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ABSTRAK 
 
 
Nama Penyusun :   Nur Hidayah Alfiah 
Nim :  70200111060 
Judul Skripsi       : “Gambaran Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien Oleh 
       Perawat Pelaksana Di Unit Rawat Inap RSUD Haji 
       Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar”.  
 
Rumah sakit merupakan layanan jasa yang memiliki peran penting dalam 
kehidupan masyarakat. Banyaknya kasus medical error mengakibatkan 
keselamatan pasien menjadi tanggung jawab semua pihak yang berkaitan dengan 
pemberi pelayanan kesehatan. Berdasarkan hal tersebut, maka peneliti tertarik 
untuk mendapatkan informasi tentang “Gambaran Penerapan Sasaran 
Keselamatan Pasien Oleh Perawat Pelaksana Di Unit Rawat Inap RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar”.  
 
Penelitian ini menggunakan pendekatan deskriptif. Populasi dalam 
penelitian ini sebesar 68 perawat dan sampel 68 responden yang diperoleh secara 
total sampling.  
 
Hasil penelitian menunjukkan  identifikasi pasien dan komunikasi yang 
efektif menunjukan persentase 100% tercapai penuh, peningkatan keamanan obat 
yang perlu diwaspadai menunjukan  presentase tercapai sebagian dan tidak 
tercapai 63.2% dan tercapai penuh 36.8%, kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, 
tepat-pasien operasi 83.8% tercapai penuh, pengurangan risiko infeksi 89.7% 
tercapai penuh, pengurangan risiko pasien jatuh tercapai penuh hanya 66.2%, dan 
penerapan sasaran keselamatan pasien masih belum diterapkan secara maksimal 
hal ini terlihat dari hasil penelitian menunjukkan persentase 60.3%.  
 
Untuk meningkatkan Penerapan Keselamatan Pasien diharapkan kerjasama 
semua pihak yakni pihak Rumah Sakit melakukan pelatihan Patient Safety secara 
berkelanjutan, memperhatikan ketersediaan sarana dan prasarana, Selalu 
mengingatkan pegawai rumah sakit untuk melakukan standar keselamatan pasien, 
bagi institusi akademik agar lebih meningkatkan pembelajaan mengenai patient 
safet.y, dan bagi peneliti selanjutnya diharapkan mengembangkan riset dalam 
melakukan penelitian terkait. 
 
Kata Kunci : Keselamatan Pasien  
Daftar Pustaka : 29 (2010-2015) 
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KATA PENGANTAR 
 
      
Assalamu Alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh  
Hamdan wa syukron lillaah, tiada kata yang patut penulis ucapkan selain rasa 
syukur kehadirat Ilahi Robbi, atas segala limpahan rahmat dan Hidayah-Nya sehingga 
penulis dapat menyelesaikan penulisan skripsi ini. 
Sholawat serta salam, semoga senantiasa tercurahkan kepada junjungan kita, 
baginda Rasululah Muhammad Shallallahu „alaihi wasallam, beserta sahabat dan 
pengikutnya, yang telah menunjukkan dan membimbing kita menuju jalan kebenaran 
yakni lman dan islam. 
Penulisan skripsi ini merupakan salah satu persyaratan akhir yang harus 
ditempuh dalam penyelesaian studi strata satu (S1) dan meraih gelar Sarjana 
Kesehatan Masyarakat Fakultas Kedokteran Ilmu Kesehatan Unversitas Islam Negeri 
Alauddin Makassar. Adapun judulnya adalah “Gambaran Penerapan Sasaran 
Keselamatan Pasien Oleh Perawat Pelaksana Di Unit Rawat Inap RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar”. 
Penelitian ini tidak mungkin dapat terselesaikan tanpa bantuan dari berbagai 
pihak, oleh sebab itu penulis merasa perlu menghaturkan banyak terima kasih dan 
penghargaan yang setinggi-tingginya kepada semua pihak yang berjasa khususnya 
kepada: 
1. Bapak Prof. Dr. H. Musafir Pababari, M.Si. selaku Rektor Universitas Islam 
Negeri Alauddin Makassar. 
iv 
 
2. Bapak Dr. dr. Armyn Nurdin, M. Sc selaku Dekan Fakultas Kedokteran Ilmu 
Kesehatan Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar. 
3. Hasbi Ibrahim, SKM., M.Kes selaku Ketua Jurusan Kesehatan Masyarakat 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Masyarakat. 
4. Hasbi Ibrahim, SKM,.M,.Kes selaku pembimbimg I dan  Muhammad Rusmin, 
SKM., MARS selaku pembimbing II yang banyak memberikan ilmu dan 
pengalaman serta nasehat-nasehat yang bermanfaat dan menjadikan motivasi 
untuk menyelesaikan skripsi ini. 
5. Dr. Fatmawaty Mallapiang, SKM,. M,.Kes dan Dr. Hasaruddin, M.Ag selaku 
penguji I dan II. 
6. Bapak dan Ibu dosen yang telah memberikan bantuan dan kerja sama selama 
penulis menempuh pendidikan di UIN Alauddin Makassar. 
7. Sahabat-sahabat penulis Rukhayya Rizal, Nurul Fadhillah, Nurjannah, Siti 
Khaerani Irwan, Nasrawati, Nurul Aisyah, Andi Agus Wahyudi, Rilan C. Purba 
dan Aditya Pratama Sofyan terima kasih atas segala dukungan dan kerjasamanya 
serta rasa persaudaraan yang selama ini terjalin. 
8. Seluruh teman Jurusan Kesehatan Masyarakat khususnya Peminatan Kesehatan 
dan Keselamatan Kerja angkatan 2011 hari-hari bersama kalian terasa indah dan 
semoga kita semua sukses bersama-sama pula.  
9. Semua pihak yang tidak dapat disebutkan satu per satu, terima kasih atas 
bantuannya dalam terselesainya skripsi ini. 
Teristimewa untuk orang tuaku Ayahanda tercinta Muh. Ali, S.Pd dan Ibunda 
tercinta Almh. St. Safiah yang telah melahirkan, merawat, membesarkan, dan 
menjadi guru pertama yang mengajarkan islam dalam kehidupan penulis dengan 
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penuh kasih sayang yang tak terhingga, senantiasa memberikan senyum indah dan 
do‟a tulusnya. Sehingga mampu menguatkanku dalam menapaki jalan hidup ini. 
Rabbigfirli wa liwaalidayya warhamhumaa kamaa rabbayaani shagiiraa. 
Akhirnya dengan mengharapkan ridho Allah swt, semoga skripsi ini mampu 
memberikan manfaat kepada penulis khususnya dan bagi pihak yang merasa 
mempunyai kepentingan umumnya. 
 
Wassalamu alaikum Warahmatullahi Wabarakatuh. 
 
 
Gowa, 24 November 2016 
  
 Penulis 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
A. Latar Belakang  
Rumah sakit merupakan layanan jasa yang memiliki peran penting dalam 
kehidupan masyarakat. Rumah sakit merupakan tempat yang sangat kompleks, 
terdapat ratusan macam obat, ratusan test dan prosedur, banyak terdapat alat dan 
teknologi, bermacam profesi dan non profesi yang memberikan pelayanan pasien 
selama 24 jam secara terus-menerus, dimana keberagaman dan kerutinan pelayanan 
tersebut apabila tidak dikelola dengan baik dapat terjadi Kejadian Tidak Diharapkan 
(KTD/Adverse evenst) (Depkes, 2008). 
Rumah sakit sebagai instansi pelayanan kesehatan yang berhubungan 
langsung dengan pasien harus mengutamakan pelayanan kesehatan yang aman, 
bermutu, anti diskriminasi dan efektif dengan mengutamakan kepentingan pasien 
sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit (Undang-Undang tentang Kesehatan 
dan Rumah Sakit Pasal 29b UU No.44/2009). Pasien sebagai pengguna pelayanan 
kesehatan berhak memperoleh keamanan dan keselamatan dirinya selama dalam 
perawatan di rumah sakit (Undang-Undang tentang Kesehatan dan Rumah Sakit Pasal 
32 UU No.44/2009). 
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Keselamatan pasien rumah sakit adalah suatu sistem dimana rumah sakit 
membuat asuhan pasien lebih aman yang meliputi asesmen risiko, identifikasi dan 
pengelolaan hal yang berhubungan dengan risiko pasien, pelaporan dan analisis 
insiden, kemampuan belajar dari insiden dan tindak lanjutnya serta implementasi 
solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko dan mencegah terjadinya cedera yang 
disebabkan oleh kesalahan akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil 
tindakan yang seharusnya diambil (Peraturan Menteri Kesehatan No. 1691 Tahun 
2011 Tentang Keselamatan Pasien Rumah Sakit Bab 1 Pasal 1 No. 1). 
Keselamatan pasien di rumah sakit kemudian menjadi isu penting karena 
banyaknya kasus medical error yang terjadi di berbagai negara. Setiap tahun di 
Amerika hampir 100.000 pasien yang dirawat di rumah sakit meninggal akibat 
medical error, selain itu penelitian juga membuktikan bahwa kematian akibat cidera 
medis 50% diantaranya sebenarnya dapat dicegah (Cahyono, 2012). Institut of 
Mediciene (IOM) Amerika Serikat tahun 2000 menerbitkan laporan “To Err is 
Human, Building to Safer Health System” yang menyebutkan bahwa rumah sakit di 
Utah dan Colorado ditemukan KTD sebesar 2,9% dan 6,6% diantaranya meninggal, 
sedangkan di New York ditemukan 3,7% KTD dan 13,6% diantaranya meninggal. 
Lebih lanjut, angka kematian akibat KTD pada pasien rawat inap di Amerika Serikat 
berjumlah 33,6 juta per tahun berkisar 44.000 jiwa sampai 98.000 jiwa. Selain itu 
3 
 
 
 
 
publikasi WHO tahun 2004 menyatakan KTD dengan rentang 3,2 - 16,6% pada 
rumah sakit di berbagai Negara yaitu Amerika, Inggris, Denmark dan Australia 
(Depkes, 2006). 
Hasil penelitian Ladrigen dkk, menemukan potensi KTD yang terjadi di 
rumah sakit mencapai angka 25 %.  Publikasi Classen dkk., pada tahun 2011 
menyebutkan bahwa ditemukan 1 dari 3 pasien yang dirawat di RS mengalami KTD. 
Kondisi ini memunculkan potensi bahaya yang mungkin terjadi dapat berupa hasil 
yang tidak diharapkan (adverse outcome) seperti kesalahan medis atau waktu tunggu 
dan perawatan yang lama. Penelitian tahun 2012 yang meneliti 723 perawat dari 29 
unit perawatan di sebuah rumah sakit di USA menemukan terjadinya cedera perawat 
dan KTD (ulkus dekubitus) terhadap pasien berkaitan dengan faktor budaya 
keselamatan. Penelitian oleh Zohar et al terhadap 995 perawat di rumah sakit di Israel 
menunjukkan bahwa predictor dari perilaku para perawat dalam memberikan asuhan 
keperawatan yang aman adalah mutu rumah sakit itu sendiri (Zohar et al, 2007). 
Hasil penelitian KTD yang dilakukan oleh Utarini, dkk., terhadap 4500 
dokumen medik pasien rawat inap pada 15 rumah sakit, diperoleh hasil bahwa angka 
KTD yang bervariasi antara 8,0% sampai 98,2%. Hasil penelitian Manuaba dkk., juga 
mengungkapkan bahwa angka KTD yang berupa infeksi luka pasca operasi berkisar 
antara 11,5 % hingga 47,7 %. 
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Menurut hasil penelitian yang dilakukan Mustikawati (2011) menyebutkan 
laporan insiden keselamatan pasien berdasarkan provinsi 2007 ditemukan di DKI 
Jakarta 37,9 %, Jawa Tengah 15,9 %, DIY 13,8 %, Jawa Timur 11,7 %, Sumatera 
Selatan 6,9 %, Jawa Barat 2,8 %, Bali 1,4 %, Aceh 10,7 %, Sulawesi Selatan (0,7 %). 
Walaupun data ini telah ada secara umum di Indonesia, catatan pelaporan insiden 
keselamatan pasien di rumah sakit belum dikembangkan secara menyeluruh oleh 
semua rumah sakit sehingga catatan  pelaporan insiden keselamatan pasien masih 
sangat terbatas 
Sejak berlakunya UU No. 8/1999 tentang Perlindungan Konsumen dan UU 
No. 29 tentang Praktik Kedokteran, muncullah berbagai tuntutan hukum kepada 
Dokter dan Rumah Sakit. Hal ini hanya dapat ditangkal apabila Rumah Sakit 
menerapkan Sistem Keselamatan Pasien. Sehingga Perhimpunan Rumah Sakit 
Seluruh Indonesia (PERSI) membentuk Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit 
(KKP-RS) pada tanggal 1 Juni 2005. Selanjutnya Gerakan Keselamatan Pasien 
Rumah Sakit ini kemudian dicanangkan oleh Menteri Kesehatan RI pada Seminar 
Nasional PERSI pada tanggal 21 Agustus 2005, di Jakarta Convention Center Jakarta. 
Keselamatan pasien merupakan tanggung jawab semua pihak yang berkaitan 
dengan pemberi pelayanan kesehatan. Stakeholder mempunyai tanggungjawab 
memastikan tidak ada tindakan yang membahayakan pasien. Masyarakat, pasien, 
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dokter, tenaga perawat, tenaga kesehatan, peneliti, kalangan professional, lembaga 
akreditasi rumah sakit dan pemerintah memiliki tanggung jawab bersama dalam 
upaya keselamatan pasien (Ballard, 2003). Pasien safety menjadi prioritas utama 
dalam layanan kesehatan dan merupakan langkah kritis pertama untuk memperbaiki 
kualitas pelayanan serta berkaitan dengan mutu dan citra rumah sakit (Depkes, 2008). 
KTD merupakan insiden yang mengakibatkan cidera pada pasien (UU. 
No.1691/MENKES/PER/VIII/2011 tentang Keselamatan Pasien). Besarnya kasus 
KTD yang terjadi di rumah sakit sebagaimana disebutkan diatas mengharuskan pihak 
rumah sakit harus melakukan langkah-langkah yang lebih mengutamakan 
keselamatan pasien. Craven dan Hirnle (Setiowati, 2010) mengemukakan bahwa 
ketidakpedulian akibat keselamatan pasien akan menyebabkan kerugian bagi pasien 
dan pihak rumah sakit, seperti biaya yang harus ditanggung pasien menjadi lebih 
besar, pasien semakin lama dirawat di rumah sakit dan terjadinya resistensi obat. 
Kerugian bagi rumah sakit yang harus dikeluarkan menjadi lebih besar yaitu pada 
upaya tindakan pencegahan terhadap kejadian luka tekan, infeksi nosokomial, pasien 
jatuh dengan cidera, kesalahan obat yang mengakibatkan cidera. 
Rumah Sakit Umum Daerah Haji Padjonga Daeng Ngalle adalah Rumah Sakit 
Umum Daerah Type C yang terletak di Pusat Kota Takalar, milik Pemerintah Kab. 
Takalar yang juga menjadi salah satu rujukan rumah sakit kawasan selatan provinsi 
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Sulawesi Selatan. Sejak diterapkan Program Jaminan Kesehatan Nasional pada 
tanggal 1 Januari 2014, jumlah pasien di RSUD Haji Padjongan Daeng Ngalle 
meningkat pesat. Khususnya pasien pada pelayanan Rawat Inap Kelas III yang 
mengalamai peningkatan drastis dikarenakan adanya program Jaminan Kesehatan 
Nasional melalui BPJS dan pasien dengan Jaminan Kesehatan Daerah menambah 
beban kerja tenaga medis yang bertugas. Banyaknya pasien yang harus ditangani 
menambah tugas, prosedur, dan alat yang harus digunakan. Banyaknya prosedur  
yang harus dilakukan pada pasien akan meningkatkan risiko terjadinya kesalahan 
pada pelayanan.   
Dari hasil survey pendahuluan dan wawancara menurut ketua Tim 
Keselamatan Pasien Rumah Sakit, sudah dilakukan program keselamatan pasien 
namun masih ada keluhan terkait komunikasi perawat, masih ada perawat yang belum 
mengidentifikasi pasien menggunakan dua identitas pasien, masih didapatkan pasien 
meminta obat oral untuk diletakkan di meja sehingga ada kemungkinan obat 
terlambat diminum dari waktu yang ditentukan. Terkait dengan jumlah insiden 
keselamaan pasien, peneliti tidak mendapat ijin menampilkan data tersebut, namun 
pada saat calon peneliti melakukan survey awal di rumah sakit terjadi suatu insiden 
dimana seorang pasien terjatuh pada saat akan mengambil obat oral di meja sisi 
tempat tidurnya. Hal ini mengilustrasikan bahwa penyelenggaraan program 
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keselamatan pasien di RSUD masih menghadapi sejumlah hambatan sehingga 
pelaksanaannya belum optimal. 
Berbagai upaya telah diusahakan untuk mengurangi dampak insiden 
keselamatan pasien. Salah satu cara dengan menerapkan sistem keselamatan pasien di 
rumah sakit dan pelatihan/sosialisasi terkait keselamatan pasien. Di ruang Rawat 
Inap, perawat harus menerapkan 6 sasaran keselamatan pasien berdasarkan Peraturan 
Menteri Kesehatan No. 1691 Tahun 2011 Tentang Keselamatan Pasien Rumah Sakit 
yakni ketepatan identifikasi pasien ; peningkatan komunikasi yang efektif ; 
peningkatan keamanan obat yang perlu diwaspadai ; kepastian tepat-lokasi, tepat-
prosedur, tepat-pasien operasi ; pengurangan risiko infeksi terkait pelayanan 
kesehatan ; pengurangan risiko pasien jatuh. 
Berdasarkan hal tersebut, maka peneliti tertarik untuk mendapatkan informasi 
tentang gambaran penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat pelaksana di 
unit rawat inap RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar.  
B. Rumusan Masalah 
Bagaimana Gambaran Penerapan Keselamatan Pasien Rumah Sakit Pada 
Perawat Pelaksana di Unit Rawat Inap RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
Kabupaten Takalar ?   
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C. Tujuan Penelitian 
Berdasarkan rumusan masalah maka tujuan penelitian ini adalah : 
1. Tujuan Umum 
Untuk mengetahui gambaran penerapan keselamatan pasien rumah sakit         
di Unit Rawat Inap RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk mengetahui gambaran penerapan sasaran keselamatan pasien rumah sakit 
terkait ketepatan identifikasi pasien di Unit Rawat Inap RSUD Haji Padjonga 
Daeng Ngalle Kabupaten Takalar 
b. Untuk mengetahui gambaran penerapan sasaran keselamatan pasien rumah sakit 
terkait peningkatan komunikasi yang efektif  di Unit Rawat Inap RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar 
c. Untuk mengetahui gambaran penerapan sasaran keselamatan pasien rumah sakit 
terkait peningkatan keamanan obat yang perlu diwaspadai di Unit Rawat Inap 
RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar 
d. Untuk mengetahui gambaran penerapan sasaran keselamatan pasien rumah sakit 
terkait kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, dan tepat-pasien operasi di Unit 
Rawat Inap RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar 
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e. Untuk mengetahui gambaran penerapan sasaran keselamatan pasien rumah sakit 
terkait pengurangan risiko infeksi yang berhubungan dengan pelayanan kesehatan 
di Unit Rawat Inap RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar 
f. Untuk mengetahui gambaran penerapan sasaran keselamatan pasien rumah sakit 
terkait pengurangan risiko pasien jatuh  di Unit Rawat Inap RSUD Haji Padjonga 
Daeng Ngalle Kabupaten Takalar. 
D. Definisi Operasional dan Kriteria Objektif 
1. Definisi Operasional 
a. Yang dimaksud dalam penelitian ini Penerapan sasaran keselamatan pasien rumah 
sakit adalah terlaksananya hal-hal berikut yaitu ketepatan identifikasi pasien, 
peningkatan komunikasi yang efektif, peningkatan keamanan obat yang perlu 
diwaspadai, kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, dan tepat-pasien operasi, 
pengurangan risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan,  pengurangan risiko 
pasien jatuh. 
Kriteria Objektif : 
1) Diterapkan jika semua variabel menunjukkan hasil “tercapai penuh” 
2) Tidak terlaksana jika sebagian atau seluruh variabel menunjukkan hasil 
“tercapai sebagian” atau “tidak tercapai”. 
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b. Yang dimaksud dalam penelitian ini Ketepatan identifikasi pasien adalah 
pelaksanaan pemberian tanda pengenal pasien oleh perawat baik pada saat pasien 
akan menerima atau menyesuaikan pelayanan pengobatan. 
Kriteria Objektif : 
1). Tercapai Penuh (TP) : diberikan nilai 10 jika jawaban wawancara “ya” atau 
“selalu” dan temuan dokumen 80% - 100%  
2). Tercapai Sebagian (TS) : diberikan nilai 5 jika jawaban wawancara “kadang-
kadang” atau “tidak selalu” dan temuan dokumen 20% - 79% 
3). Tidak Tercapai (TT) : diberikan nilai 0 jika jawaban wawancara “tidak 
pernah”dan temuan dokumen ≤ 19% 
Sumber : (Panduan Tata Laksana KARS) 
c. Yang dimaksud dalam penelitian ini Peningkatan komunikasi yang efektif adalah 
kemampuan perawat untuk menganalisa pesan yang disampaikan oleh pemberi 
perintah serta menjalin komunikasi yang baik antara perawat, pasien, dan 
keluarga pasien untuk menghindari kesalahan informasi terkait dengan pelayanan 
atau pengobatan. 
Kriteria Objektif : 
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1) Tercapai Penuh (TP) : diberikan nilai 10 jika jawaban wawancara “ya” atau 
“selalu” dan temuan dokumen 80% - 100%  
2) Tercapai Sebagian (TS) : diberikan nilai 5 jika jawaban wawancara “kadang-
kadang” atau “tidak selalu” dan temuan dokumen 20% - 79% 
3) Tidak Tercapai (TT) : diberikan nilai 0 jika jawaban wawancara “tidak 
pernah”  dan temuan dokumen ≤ 19% 
 Sumber : (Panduan Tata Laksana KARS) 
d. Yang dimaksud dalam penelitian ini Peningkatan keamanan obat yang perlu 
diwaspadai adalah penanganan obat yang tepat terkait identitas dan lokasi 
penyimpanannya. 
Kriteria Objektif : 
1). Tercapai Penuh (TP) : diberikan nilai 10 jika jawaban wawancara “ya” atau 
“selalu” dan temuan dokumen 80% - 100%  
2) Tercapai Sebagian (TS) : diberikan nilai 5 jika jawaban wawancara “kadang-
kadang” atau “tidak selalu” dan temuan dokumen 20% - 79% 
3) Tidak Tercapai (TT) : diberikan nilai 0 jika jawaban wawancara “tidak 
pernah”  dan temuan dokumen ≤ 19% 
 Sumber : (Panduan Tata Laksana KARS) 
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e. Yang dimaksud dalam penelitian ini Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, tepat-
pasien operasi adalah kemampuan perawat untuk meminimalkan risiko kesalahan 
dalam menyesuaikan lokasi, prosedur, dan pasien sebelum pelaksanaan operasi.  
Kriteria Objektif : 
1). Tercapai Penuh (TP) : diberikan nilai 10 jika jawaban wawancara “ya” atau 
“selalu” dan temuan dokumen 80% - 100%  
2).  Tercapai Sebagian (TS) : diberikan nilai 5 jika jawaban wawancara “kadang-
kadang” atau “tidak selalu” dan temuan dokumen 20% - 79% 
3). Tidak Tercapai (TT) : diberikan nilai 0 jika jawaban wawancara “tidak 
pernah”  dan temuan dokumen ≤ 19% 
 Sumber : (Panduan Tata Laksana KARS) 
f. Yang dimaksud dalam penelitian ini Pengurangan risiko infeksi terkait pelayanan 
kesehatan adalah pencegahan dan pengendalian risiko infeksi seperti infeksi 
saluran kemih, infeksi pada aliran darah, serta infeksi-infeksi lain dengan cara 
cuci tangan yang tepat. 
Kriteria Objektif : 
1).  Tercapai Penuh (TP) : diberikan nilai 10 jika jawaban wawancara “ya” atau 
“selalu” dan temuan dokumen 80% - 100%  
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2).  Tercapai Sebagian (TS) : diberikan nilai 5 jika jawaban wawancara “kadang-
kadang” atau “tidak selalu” dan temuan dokumen 20% - 79% 
3).  Tidak Tercapai (TT) : diberikan nilai 0 jika jawaban wawancara “tidak 
pernah”  dan temuan dokumen ≤ 19% 
   (Panduan Tata Laksana KARS) 
g. Yang dimaksud dalam penelitian ini Pengurangan risiko pasien jatuh adalah 
pencegahan dan pengendalian risiko pasien cedera karena jatuh. 
Kriteria Objektif : 
1). Tercapai Penuh (TP) : diberikan nilai 10 jika jawaban wawancara “ya” atau 
“selalu” dan temuan dokumen 80% - 100%  
2).  Tercapai Sebagian (TS) : Diberikan nilai 5 jika jawaban wawancara “kadang-
kadang” atau “tidak selalu” dan temuan dokumen 20% - 79% 
3). Tidak Tercapai (TT) : diberikan nilai 0 jika jawaban wawancara “tidak 
pernah”  dan temuan dokumen ≤ 19% 
 Sumber : (Panduan Tata Laksana KARS) 
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E. Kajian Pustaka  
Agustina Pujilestari dkk. (2013) dalam penelitiannya, “Gambaran Budaya 
Keselamatan Pasien oleh Perawat dalam melaksanakan Pelayanan di Instalasi Rawat 
Inap di RSUP DR. Wahidin Sudirohusodo“ dengan desain penelitian Deskriptif 
melalui pendekatan kuantitatif. Menyimpulkan bahwa ada 37 responden (49,3%) 
memiliki budaya keselamatan pasien rendah dan 38 responden (50,7%) memiliki 
budaya keselamatan pasien tinggi. Responden dengan budaya keselamatan pasien 
rendah diantaranya terdapat 23 perawat (62,2%) dengan pelaksanaan pelayanan yang 
kurang baik dan 14 perawat (37,8%) dengan pelaksanaan pelayanan yang baik. 
Sementara responden dengan budaya keselamatan pasien yang tinggi seluruhnya 
(100%) telah melaksanakan pelayanan dengan baik. 
Berdasarkan jurnal penelitian Ardiyansyah Adiputra (2014) “Penerapan 
Standar Keselamatan Pasien (Patient Safety) di Rumah Sakit Umum Daerah Dr. H. 
Abdul Moeloek (Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan No. 
1691/Menkes/Per/VIII/2011). Penelitian ini adalah penelitian hukum normatif dengan 
jenis penelitian deskriptif menyimpulkan bahwa setiap rumah sakit wajib menerapkan 
tujuh standar patient safety sesuai dengan Permenkes No. 1691 Tahun 2011 yaitu hak 
pasien, mendidik pasien dan keluarga, keselamatan pasien dalam kesinambungan 
pelayanan, penggunaan metode peningkatan kinerja untuk melakukan evaluasi dan 
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program peningkatan keselamatan pasien, peran kepemimpinan dalam meningkatkan 
keselamatan pasien, mendidik staf tentang keselamatan pasien, dan komunikasi 
merupakan kunci bagi staf untuk mencapai keselamatan pasien. Dalam penerapannya, 
RSUD.AM membentuk Tim Keselamatan Pasien Rumah Sakit (TKPRS) yang 
bertugas melakukan pendidikan kepada tenaga kesehatan mengenai keselamatan 
pasien, melakukan investigasi, dan evaluasi terhadap pelaksanaan keselamatan 
pasien. Jika terjadi masalah dalam penerapan dan pelaksanaannya, maka pasien dapat 
melakukan upaya hukum untuk menuntut ganti kerugian. Upaya hukum yang dapat 
dilakukan oleh pasien yaitu melalui mediasi (non litigasi) dan pengajuan gugatan ke 
pengadilan (litigasi).   
Selleya Cintya Bawelle dkk. (2013) dalam penelitiannya “Hubungan 
Pengetahuan dengan Sikap Perawat dengan Pelaksanaan Keselamatan Pasien (Patient 
Safety) di Ruang Rawat Inap RSUD Liun Kendage Tahuna” dengan metode 
penelitian Survei Analitik. Menyimpulkan bahwa ada hubungan pengetahuan perawat 
dengan pelaksanaan keselamatan pasien (patient safety)    di Ruang Rawat Inap 
RSUD Liun Kendage Tahuna, p=0,014 (a<0,05) dan ada hubungan sikap perawat 
dengan pelaksanaan keselamatan pasien (patient safety) di Ruang Rawat Inap RSUD 
Liun Kendage Tahuna, p=0,000 (a<0,05). 
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Hasil penelitian Nenny Puji Lestari dkk. (2013) “Konsep Manajemen 
Keselamatan Pasien Berbasis Program di RSUD Kapuas Provinsi Kalimantan 
Tengah”, dengan desain penelitian Studi Kasus, menyimpulkan bahwa keselamatan 
pasien di RSUD Kapuas terbukti tidak optimal. Kondisi demikian karena adanya 
hambatan dalam struktur proses dan outcome yang diakibatkan oleh keterbatasan 
sumberdaya, pengelolaan manajemen, strategi-strategi yang belum efektif, sistem 
pelaporan insiden yang lemah, belum adanya budaya keselamatan dan fungsi 
kepemimpinan yang tidak efektif. 
Dari hasil penelitian Tri Puji Astuti (2013) “Analisis Penerapan Manajemen 
Patient Safety dalam Rangka Peningkatan Mutu Pelayanan di RS PKU 
Muhammadiyah Surakarta Tahun 2013” dengan pendekatan penelitian Kualitatif. 
Menyimpulkan bahwa penerapan manajemen pasien safety sudah terlaksana dengan 
baik, meliputi tujuh langkah penerapan manajemen pasien safety yang sudah 
terlaksana dengan kekurangan pada belum adanya pertemuan rutin membahas pasien 
safety, belum adanya timbal balik dari KKPRS, peran PMKP secara independen 
dalam menjalankan tugasnya. 
Berdasarkan penelitian Ratih Dwi Octaria dkk. (2014) “Analisis Kesiapan 
Rumah Sakit yang Telah Terakreditasi 12 Pelayanan Terhadap Pemenuhan Standar 
Akreditasi Versi 2012 ( Studi Kasus RSUD DR. R Soetijono Blora ) dengan desain 
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penelitian kualitatif melalui rancangan penelitian studi kasus menyimpulkan bahwa 
implementasi 6 sasaran keselamatan pasien di RSUD DR. R Soetijono Blora dalam 
persiapan akreditasi versi 2012 mencapai skor 41,21%. Hambatan yang dihadapi 
antara lain pengetahuan akreditasi yang masih kurang, kurang sosialisasi fasilitas 
yang belum lengkap, belum terbentuk tim akreditasi, kurangnya penerapan dan 
evaluasi kebijakan dan SOP, kurangnya kesadaran diri petugas, dan kurang edukasi 
dari pihak manajemen.   
Dalam penelitiannya Iswati (2013) “Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien di 
Rumah Sakit” dengan desain penelitian Deskriptif melalui pendekatan kuantitatif. 
Menyimpulkan bahwa 95,7% perawat sudah menerapkan sasaran keselamatan pasien 
dengan baik, namun masih diperlukan sosialisasi lebih intensif untuk 
mengidentifikasi pasien menggunakan minimal dua identitas pasien dan 
meningkatkan usaha untuk mencegah jatuh pada pasien.  
F. Manfaat Penelitian 
Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberi manfaat : 
1. Bagi Rumah Sakit dapat sebagai rujukan pelaksanaan program keselamatan 
pasien dan dapat menjadi acuan untuk evaluasi dan perencanaan program    di 
masa yang akan datang. 
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2. Bagi pemerintah daerah dan Dinas Kesehatan dalam pengambilan kebijakan 
untuk perbaikan pelayanan dan pembangunan bidang kesehatan khususnya di 
RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar. 
3. Bagi peneliti, menambah pengetahuan dan pengalaman baru yang berkenaan 
dengan sasaran keselamatan pasien rumah sakit. 
4. Untuk ilmu pengetahuan akan memperkaya wawasan keilmuan tentang ilmu 
kesehatan masyarakat, khusunya yang berkenaan dengan kesehatan dan 
keselamatan kerja. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORITIS 
A. Tinjauan Umum Tentang Keselamatan Pasien  
Program mengenai keselamatan pasien (patient safety) sudah ada sejak dulu, 
namun program tersebut masih dipandang sebelah mata dan tidak dijalankan dengan 
baik oleh rumah sakit maupun pemerintah.Ini membuat sistem pelayanan terhadap 
keselamatan pasien (patient safety) pun sangat buruk. 

 
Terjemahnya: 
“dan janganlah kamu menjatuhkan dirimu sendiri ke dalam kebinasaan, dan 
berbuat baiklah, Karena Sesungguhnya Allah menyukai orang-orang yang berbuat 
baik” (QS. Al-Baqarah (2) : 195, Kemenag 2007). 
 
Potongan ayat tersebut mengajarkan umat islam untuk memelihara diri dalam 
segala bentuk perkara yang dapat mengakibatkan cidera dan menyarankan agar 
senantiasa menghadapkan diri kedalam hal-hal yang bersifat positif. Dari ayat 
tersebut ditarik kesimpulan bahwasanya setiap melakukan suatu pekerjaan haruslah 
kita senantiasa berada dalam keadaan siaga dan waspada (Shihab, 2002). 
Pada November 1999, the American Hospital Asosiation (AHA) Board of 
Trustees mengidentifikasikan bahwa keselamatan dan keamanan pasien (patient 
safety) merupakan sebuah prioritas strategis. Mereka juga menetapkan capaian-
20 
capaian peningkatan yang terukur untuk medication safety sebagai target utamanya. 
Tahun 2000, Institute of Medicine, Amerika Serikat dalam “To Err Is Human: 
Building a Safer Health System” melaporkan bahwa dalam pelayanan pasien rawat 
inap di rumah sakit ada sekitar 3-16% Kejadian Tidak Diharapkan (KTD/Adverse 
Event). Menindaklanjuti penemuan ini, tahun 2004 World Health Organization 
(WHO) mencanangkan World Alliance for Patient Safety, program bersama dengan 
berbagai negara untuk meningkatkan keselamatan pasien (patient safety) di rumah 
sakit. 
Pada tahun 2005 di Indonesia telah dikeluarkan pula Keputusan Menteri No. 
496/Menkes/SK/IV/2005 tentang Pedoman Audit Medis di Rumah Sakit, yang tujuan 
utamanya adalah untuk tercapainya pelayanan medis prima di rumah sakityang jauh 
dari medical error dan memberikan keselamatan bagi pasien.Perkembangan ini 
diikuti oleh Perhimpunan Rumah Sakit Seluruh Indonesia (PERSI) yang berinisiatif 
melakukan pertemuan dan mengajak semua stakeholderrumah sakit untuk lebih 
memperhatikan keselamatan pasien (patient safety) di rumah sakit. 
Hal ini yang menjadi awal mula kesadaran akan keselamatan pasien (patient 
safety) mulai terbentuk dan disadari juga bahwa keselamatan pasien (patient safety) 
itu sangat penting, karena ini sudah menyangkut nyawa seorang pasien. Semua pasien 
di rumah sakit tidak hanya diberikan pengobatan saja, tetapi mereka harus dilindungi 
dari tindakan pihak rumah sakit yang tidak sesuai dengan ketentuan dan dapat 
membahayakan keselamatan serta nyawa pasien tersebut. 
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Dalam Islam diajar bahwa tiap individu memperhatikanapa yang telah 
diperbuatnya atau dikerjakannya seperti dalam kandungan surah Al-Hasry ayat 18: 

Terjemahnya:  
 
“Hai orang-orang yang beriman, bertakwalah kepada Allah dan hendaklah setiap 
diri memperhatikan apa yang Telah diperbuatnya untuk hari esok (akhirat); dan 
bertakwalah kepada Allah, Sesungguhnya Allah Maha mengetahui apa yang 
kamu kerjakan”. (Kemenag, 2007) 
 
Ayat ini mengandung arti bahwa tiap individu untuk selalu berhati-hati dalam 
bekerja dan selalu memperhatikan apa yang dikerjakannya hal ini sangat erat 
kaitannya dengan tenaga kerja (Shihab, 2009). 
Kita juga dianjurkan untuk berbuat baik sekecil apapun itu walau hanya 
tersenyum manis saat bertemu.  
Rasulullah shallallahu ‘alaihi wa sallam berkata pada Jabir bin Sulaim, 
 
Artinya  
“Janganlah meremehkan kebaikan sedikit pun walau hanya berbicara kepada 
saudaramu dengan wajah yang tersenyum kepadanya.Amalan tersebut adalah bagian 
dari kebajikan.”(HR. Abu Daud no. 4084 dan Tirmidzi no. 2722.Al Hafizh Abu 
Thohir mengatakan bahwa sanad hadits ini shahih.Al Hafizh Ibnu Hajar menyatakan 
bahwa hadits ini shahih). 
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Syaikh Muhammad bin Shalih Al „Utsaimin rahimahullah ketika menjelaskan 
penggalan hadits di atas mengatakan, 
“Nabi shallallahu ‘alaihi wa sallam memerintahkan pada Jabir bin Sulaim 
agar tidak meremehkan kebaikan sekecil apa pun.Setiap kebaikan hendaklah 
dilakukan baik itu ucapan maupun perbuatan. Kebaikan apa pun jangan diremehkan. 
Kebaikan itu adalah bagian dari berbuat ihsan.Allah mencintai orang-orang muhsin 
(yang berbuat baik). 
Setiap orang hendaknya berbuat baik dan lemah lembut ke sesama manusia 
karena kedua hal tersebut termasuk ibadah.Salah satu bentuk interpretasi perbuatan 
baik kepada sesama manusia sebagaimana yang dimaksud dalam hadis tersebut yaitu 
memperlakukan pasien dengan lemah lembut dan selalu tersenyum saat berinteraksi 
menjadikan pasien nyaman dalam berkomunikasi dengan perawat. 
Keselamatan pasien merupakan hasil interaksi antara komponen struktur dan 
proses.Mutu pelayanan rumah sakit dapat dilihat dari segi aspek-aspek sebagai 
berikut: aspek klinis (pelayanan dokter, perawat dan terkait teknis medis), aspek 
efisiensi dan efektifitas pelayanan, keselamatan pasien dan kepuasan pasien 
(Donabedian 1988, dalam Cahyono, 2008). 
Keselamatan pasien rumah sakit adalah suatu sistem dimana rumah sakit 
membuat asuhan pasien lebih aman yang meliputi asesmen risiko, identifikasi dan 
pengelolaan hal yang berhubungan dengan risiko pasien, pelaporan dan analisis 
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insiden, kemampuan belajar dari insiden dan tindak lanjutnya serta implementasi 
solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko dan mencegah terjadinya cedera yang 
disebabkan oleh kesalahan akibat melaksanakan suatu tindakan atau tidak mengambil 
tindakan yang seharusnya diambil (Permenkes No. 1691 Tahun 2011 Tentang 
Keselamatan Pasien Rumah Sakit). 
Dengan demikian keselamatan pasien (patient safety) memiliki arti yaitu 
rumah sakit membuat suatu aturan yang melindungi pasien dari tindakan medis yang 
tidak sesuai dan dapat membahayakan nyawa pasien itu, agar dapat membuat pasien 
merasa lebih nyaman dan aman dalam melakukan pengobatan di rumah sakit. 
B. Tinjauan Umum Tentang Akreditasi Rumah Sakit 
Dalam Surat Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 
983.MENKES/SK/XI/1992, mengenai Organisasi Rumah Sakit dan Pedoman Rumah 
Sakit Umum, yang menyatakan bahwa rumah sakit umum adalah rumah sakit yang 
memberikan pelayanan kesehatan yang bersifat mendasar, spesialistik dan pendidikan 
tenaga kesehatan dan pelatihan, beberapa tugas dan fungsi dari rumah sakit adalah 
melaksanakan pelayanan medis, pelayanan penunjang medis, melaksanakan 
pelayanan rawat jalan dan rawat darurat dan rawat tinggal, melaksanakan pelayanan 
rawat inap, melaksanakan pelayanan administratif dan membantu penelitian dan 
pengembangan kesehatan. 
Hal tersebut senada dengan definisi dan fungsi rumah sakit seperti yang 
tertera dalam UU No 44 Tahun 2009 Pasal 7 tentang rumah sakit, yang 
dimaksudkandengan rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 
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menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang 
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat dengan  
memenuhi persyaratan lokasi, bangunan, prasarana, sumber daya manusia, 
kefarmasian, dan peralatan. Lebih rinci pada pasal 12 dalam UU yang sama, 
menyatakan bahwa rumah sakit harus memiliki tenaga tetap yang meliputi tenaga 
medis, tenaga keperawatan, tenaga kefarmasian, tenaga  manajemen rumah sakit, dan 
tenaga non kesehatan. Kewajiban rumah sakit diatur dalam Pasal 29 UU No 44 
ditahun yang sama dengan menyatakan bahwa rumah sakit salah satunya adalah 
membuat, melaksanakan, dan menjaga standar mutu pelayanan kesehatan di rumah 
sakit sebagai acuan dalam melayani pasien. Hak pasien juga diatur dalam Pasal 32 
UU No 44 tahun 2009 yang menegaskan bahwa pasien memperoleh layanan 
kesehatan yg bermutu sesuai dengan standar prosedur dan standar prosedur 
opersional dan memperoleh layanan yang efektif dan efisien sehingga pasien 
terhindar dari kerugian fisik dan materi. 
Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 
147/MENKES/PER/I/2010 tentang perizinan rumah sakit disebutkan bahwa izin 
operasional rumah sakit adalah izin yang diberikan untuk menyelenggarakan 
pelayanan kesehatan setelah memenuhi persyaratan dan standar.Standar dalam hal ini 
adalah akreditasi rumah sakit. Sumber yang sama menyebutkan, akreditasi adalah 
pengakuan yang diberikan oleh pemerintah kepada manajeman rumah sakit yang 
telah memenuhi standar yang ditetapkan. 
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Peraturan-peraturan tersebut menjelaskan tentang perpanjangan ijin 
operasional rumah sakit yang kemudian memaksa rumah sakit untuk mengikuti 
akreditasi agar memperoleh perpanjangan izin operasional. Mengikuti proses 
akreditasi sendiri bagi rumah sakit tidak berarti menyelesaikan masalah, karena 
kegiatan akreditasi ini juga membawa masalah baru dalam proses proses 
persiapannya. Hal ini ditandai dengan terbatasnya jumlah rumah sakit yang telah 
melalui proses akreditasi ini, dari 1667 rumah sakit di seluruh Indonesia yang telah 
melakukan standar akreditasi hanya 51 %, itupun lebih dari separuhnya hanya 
terakreditasi pada tingkat dasar lima jenis pelayanan (Depkes RI, 2012). 
Dalam Peraturan Menteri Kesehatan No. 012 Tahun 2012 tentang akreditasi 
rumah sakit, yang dimaksud dengan akreditasi rumah sakit, selanjutnya disebut 
sebagai akreditasi, adalah pengakuan terhadap rumah sakit yang diberikan oleh 
lembaga independen penyelenggara Akreditasi yang ditetapkan oleh Menteri, setelah 
dinilai bahwa Rumah Sakit itu memenuhi Standar Pelayanan Rumah Sakit yang 
berlaku untuk meningkatkan mutu pelayanan Rumah Sakit secara berkesinambungan. 
Standar Pelayanan Rumah Sakit adalah semua standar pelayanan yang berlaku di 
Rumah Sakit antara lain standar prosedur operasional, standar pelayanan medis, dan 
standar asuhan keperawatan. Dalam melakukan penilaian akreditasi, lembaga 
independenn penyelenggara Akreditasi menggunakan Instrumen Akreditasi yang 
menjadi alat ukur untuk menilai Rumah Sakit dalam memenuhi Satndar Pelayanan 
Rumah Sakit. 
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Saat ini, standar akreditasi rumah sakit yang digunakan adalah versi 2012 
yang mengacu pada : 
1. International Principles for Healthcare Standards, A Framework of 
Requirement for Standards, 3
rd
 Edition December 2007, International Society 
for Quality in Healthcare / ISQua. 
2. Joint Commission International Accreditation Standards for Hospital 4rd 
Edition, 2011. 
3. Instrumen Akreditasi Rumah Sakit, Edisi 2007, Komisi Akreditasi Rumah 
Sakit/KARS. 
4. Standar-standar spesifik lainnya.  
Standar Akreditasi Versi 2012 yang dilakukan survey terdiri dari : 
1. Kelompok Standar Berfokus Pada Pasien  
a. BAB 1 : Akses ke Pelayanan dan Kontinuitas Pelayanan (APK) 
b. BAB 2 : Hak Pasien dan Keluarga (HPK) 
c. BAB 3 : Asesmen Pasien (AP) 
d. BAB 4 : Pelayanan Pasien (PP) 
e. BAB 5 : Pelayanan Anestesi dan Bedah (PAB) 
f. BAB 6 : Manajemen dan Penggunaan Obat (MPO) 
g. BAB 7 : Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK) 
2. Kelompok Standar Manajemen Rumah Sakit 
a. BAB 1 : Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) 
b. BAB 2 : Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) 
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c. BAB 3 : Tata Kelola Kepemimpinan dan Pengarahan (TKP) 
d. BAB 4 : Manajemen Fasilitas dan Keselamatan (MFK) 
e. BAB 5 : Kualifikasi dan Pendidikan Staf (KPS) 
f. BAB 6 : Manajemen Komunikasi dan Informasi (MKI) 
3. Sasaran Keselamatan Pasien Rumah Sakit 
a. Sasaran I : Ketepatan Identifikasi Pasien 
b. Sasaran II : Peningkatan Komunikasi yang efektif 
c. Sasaran III : Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai (High-Alert) 
d. Sasaran IV : Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, tepat-pasien operasi 
e. Sasaran V : Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 
f. Sasaran VI : Pengurangan Risiko Pasien Jatuh 
5. Sasaran Milenium Development Goals 
a. Sasaran I : Penurunan Angka Kematian Bayi dan Peningkatan Kesehatan Ibu 
b. Sasaran II : Penurunan Angka Kesakitan HIV/AIDS 
c. Sasaran III : Penurunan Angka Kesakitan TB 
C. Tinjauan Umum Tentang Sasaran Keselamatan Pasien Rumah Sakit 
Dalam Permenkes No. 1691 Tahun 2011 tentang keselamatan pasien rumah 
sakit pada bab IV menerangkan bahwa setiap rumah sakit wajib mengupayakan 
pemenuhan sasaran keselamatan pasien. Sasaran yang dimaksud meliputi tercapainya 
hal-hal sebagai berikut : 
1. Ketepatan Identifikasi pasien; 
2. Peningkatan Komunikasi yang efektif; 
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3. Peningkatan Keamanan Obat yang perlu diwaspadai; 
4. Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, dan tepat-pasien operasi; 
5. Pengurangan risiko infeki terkait pelayanan kesehatan; 
6. Pengurangan risiko pasien jatuh. 
Penyusunan sasaran ini mengacu pada Nine-live saving Patient Safety 
Solutions dari WHO Patient Safety (2007) yang digunakan juga oleh Komite 
Keselamatan Pasien Rumah Sakit PERSI (KKPRS PERSI), dan dari Joint 
Commission International (JCI).  
Nine-live saving Patient Safety Solutions dari WHO Patient Safety (2007), 
yaitu : 
1. Perhatikan nama obat, terdengar atau terlihat mirip; 
2. Identifikasi pasien; 
3. Komunikasi saat serah terima / operan pasien; 
4. Prosedur benar, posisi tubuh benar; 
5. Kendalikan cairan elektrolit konsentrat; 
6. Pastikan akurasi pemberian obat; 
7. Penggunaan jarum suntik sekali pakai; 
8. Hindari salah pasang kateter dan salah pasang slang (tube); 
9. Tingkatkan kebersihan tangan untuk mencegah infeksi nosokomial. 
The JCI 2007 International Patient Safety Goals : 
1. Identify patients correctly; 
2. Improve effective communications; 
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3. Improve tha safety of high-alert medications; 
4. Eliminate wrong - site, wrong - patient, wrong - procedure surgery; 
5. Reduce the risk of health care – associated infections; 
6. Reduce the risk of patient harm from falls. 
Maksud dari Sasaran Keselamatan Pasien adalah mendorong perbaikan 
spesifik dalam keselamatan pasien.Sasaran menyoroti bagian-bagian yang bermasalah 
dalam pelayanan kesehatan dan menjelaskan bukti serta solusi dari konsensus 
berbasis bukti dan keahlian atas permasalahan ini.Diakui bahwa desain sistem yang 
baik secara intrinsik adalah untuk memberikanpelayanan kesehatan yang aman dan 
bermutu tinggi, sedapat mungkin sasaran secara umum difokuskan pada solusi-solusi 
yang menyeluruh.  Enam sasaran keselamatan pasien adalah tercapainya hal-hal 
sebagai berikut : 
1. Sasaran I : Ketepatan Identifikasi Pasien    
a. Standar SKP I  
Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk memperbaiki/meningkatkan 
ketelitian identifikasi pasien. 
b. Maksud dan Tujuan Sasaran I 
Kesalahan karena keliru dalam mengidentifikasi pasien dapat terjadi       
dihampir semua aspek/tahapan diagnosis dan pengobatan. Kesalahan identifikasi 
pasien bisa terjadi pada pasien yang dalam keadaan terbius/tersedasi, mengalami 
disorientasi, tidak sadar, bertukar tempat tidur/kamar/lokasi di rumah sakit, adanya 
kelainan sensori, atau akibat situasi lain. Maksud sasaran ini adalah untuk melakukan 
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dua kali pengecekan yaitu: pertama, untuk identifikasi pasien sebagai individu yang 
akan menerima pelayanan atau pengobatan; dan kedua, untuk kesesuaian pelayanan 
atau pengobatan terhadap individu tersebut.  
Kebijakan dan/atau prosedur yang secara kolaboratif dikembangkan untuk 
memperbaiki proses identifikasi, khususnya pada proses untuk mengidentifikasi 
pasien ketika pemberian obat, darah, atau produk darah; pengambilan darah dan 
spesimen lain untuk pemeriksaan klinis; atau pemberian pengobatan atau tindakan 
lain. Kebijakan dan/atau prosedur memerlukan sedikitnya dua cara untuk 
mengidentifikasi seorang pasien, seperti nama pasien, nomor rekam medis, tanggal 
lahir, gelang identitas pasien dengan bar-code, dan lain-lain. Nomor kamar pasien 
atau lokasi tidak bisa digunakan untuk identifikasi. Kebijakan dan/atau prosedur juga 
menjelaskan penggunaan dua identitas berbeda di lokasi yang berbeda  di rumah 
sakit, seperti di pelayanan rawat jalan, unit gawat darurat, atau ruang operasi 
termasuk identifikasi pada pasien koma tanpa identitas. Suatu proses kolaboratif 
digunakan untuk mengembangkan kebijakan dan/atau prosedur agar dapat 
memastikan semua kemungkinan situasi untuk dapat diidentifikasi. 
c. Elemen Penilaian Sasaran I 
1) Pasien diidentifikasi menggunakan dua identitas pasien, tidak boleh 
menggunakan nomor kamar atau lokasi pasien.  
2) Pasien diidentifikasi sebelum pemberian obat, darah, atau produk darah.   
3) Pasien diidentifikasi sebelum mengambil darah dan spesimen lain untuk 
pemeriksaan klinis. 
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4) Pasien diidentifikasi sebelum pemberian pengobatan dan tindakan / prosedur.  
5) Kebijakan dan prosedur mengarahkan pelaksanaan identifikasi yang konsisten 
pada semua situasi dan lokasi. 
2. Sasaran II : Peningkatan Komunikasi Yang Efektif   
a. Standar SKP II  
Rumah sakit mengembangkan pendekatan untuk meningkatkan efektivitas 
komunikasi antar para pemberi layanan. 
b. Maksud dan Tujuan Sasaran II  
Komunikasi efektif, yang tepat waktu, akurat, lengkap, jelas, dan yang 
dipahami oleh pasien, akan mengurangi kesalahan, dan menghasilkan peningkatan 
keselamatan pasien. Komunikasi dapat berbentuk  elektronik, lisan, atau tertulis. 
Komunikasi yang mudah terjadi kesalahan kebanyakan terjadi pada saat perintah 
diberikan secara lisan atau melalui telepon. Komunikasi yang mudah terjadi 
kesalahan yang lain adalah pelaporan kembali hasil pemeriksaan kritis, seperti 
melaporkan hasil laboratorium klinik cito melalui telepon ke unit pelayanan.   
Rumah sakit secara kolaboratif mengembangkan suatu kebijakan dan/atau 
prosedur untuk perintah lisan dan telepon termasuk:  mencatat (atau memasukkan ke 
komputer) perintah yang lengkap atau hasil pemeriksaan oleh penerima perintah; 
kemudian penerima perintah membacakan kembali (read back) perintah atau hasil 
pemeriksaan; dan mengkonfirmasi bahwa apa yang sudah dituliskan dan dibaca ulang 
adalah akurat. Kebijakan dan/atau prosedur pengidentifikasian juga menjelaskan 
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bahwa diperbolehkan tidak melakukan pembacaan kembali (read back) bila tidak 
memungkinkan seperti di kamar operasi dan situasi gawat darurat di IGD atau ICU.     
c. Elemen Penilaian Sasaran II 
1) Perintah lengkap secara lisan dan yang melalui telepon atau hasil pemeriksaan 
dituliskan secara lengkap oleh penerima perintah.    
2) Perintah lengkap lisan dan telpon atau hasil pemeriksaan dibacakan kembali 
secara lengkap oleh penerima perintah.   
3) Perintah atau hasil pemeriksaan dikonfirmasi oleh pemberi perintah atau yang 
menyampaikan hasil pemeriksaan  
4) Kebijakan dan prosedur mengarahkan pelaksanaan verifikasi keakuratan  
komunikasi lisan atau melalui telepon secara konsisten.   
3. Sasaran III : Peningkatan Keamanan Obat Yang Perlu Diwaspadai (High - 
Alert)   
a. Standar SKP III   
Rumah sakit mengembangkan suatu pendekatan untuk memperbaiki 
keamanan obat-obat yang perlu diwaspadai (high - alert). 
b. Maksud dan Tujuan Sasaran III 
Bila obat-obatan menjadi bagian dari rencana pengobatan pasien, manajemen 
harus berperan secara kritis untuk memastikan keselamatan pasien. Obat-obatan yang 
perlu diwaspadai (high - alert medications) adalah obat yang sering menyebabkan 
terjadi kesalahan/kesalahan serius (sentinel event), obat yang berisiko tinggi 
menyebabkan dampak yang tidak diinginkan (adverse outcome) seperti obat-obat 
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yang terlihat mirip dan kedengarannya mirip (Nama Obat Rupa dan Ucapan 
Mirip/NORUM, atau Look Alike Sound Alike/LASA). Obat-obatan yang sering 
disebutkan dalam isu keselamatan pasien adalah pemberian elektrolit konsentrat 
secara tidak sengaja (misalnya, kalium klorida 2meq/ml atau yang lebih pekat, kalium 
fosfat, natrium klorida lebih pekat dari 0.9%, dan magnesium sulfat =50% atau lebih 
pekat). Kesalahan ini bisa terjadi bila perawat tidak mendapatkan orientasi dengan 
baik di unit pelayanan pasien, atau bila perawat kontrak tidak diorientasikan terlebih 
dahulu sebelum ditugaskan, atau pada keadaan gawat darurat. 
Cara yang paling efektif untuk mengurangi atau mengeliminasi kejadian 
tersebut adalah dengan meningkatkan proses pengelolaan obat-obat yang perlu 
diwaspadai termasuk memindahkan elektrolit konsentrat dari unit pelayanan pasien 
ke farmasi.  Rumah sakit secara kolaboratif mengembangkan suatu kebijakan 
dan/atau prosedur untuk membuat daftar obat-obat yang perlu diwaspadai 
berdasarkan data yang ada di rumah sakit. Kebijakan dan/atau prosedur juga 
mengidentifikasi area mana saja yang membutuhkan elektrolit konsentrat, seperti di 
IGD atau kamar operasi, serta pemberian label secara benar pada elektrolit dan 
bagaimana penyimpanannya di area tersebut, sehingga membatasi akses, untuk 
mencegah pemberian yang tidak sengaja/kurang hati-hati.   
c. Elemen Penilaian Sasaran III 
1) Kebijakan dan/atau prosedur dikembangkan agar memuat proses identifikasi, 
menetapkan lokasi, pemberian label, dan penyimpanan elektrolit konsentrat. 
2) Implementasi kebijakan dan prosedur.  
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3) Elektrolit konsentrat tidak berada di unit pelayanan pasien kecuali jika 
dibutuhkan secara klinis dan tindakan diambil untuk mencegah pemberian yang 
kurang hati - hati di area tersebut sesuai kebijakan. 
4) Elektrolit konsentrat yang disimpan pada unit pelayanan pasien harus diberi 
label yang jelas, dan disimpan pada area yang dibatasi ketat (restricted). 
4. Sasaran  IV  :  Kepastian Tepat - Lokasi, Tepat - Prosedur, Tepat -  Pasien 
Operasi   
a. Standar SKP IV   
Rumah sakit mengembangkan suatu pendekatan untuk memastikan tepat-
lokasi, tepat-prosedur, dan tepat-pasien operasi. 
b. Maksud dan Tujuan Sasaran IV  
Salah lokasi, salah prosedur, pasien salah pada operasi, adalah sesuatu yang 
mengkhawatirkan dan tidak jarang terjadi di rumah sakit. Kesalahan ini adalah akibat 
dari komunikasi yang tidak efektif atau yang tidak adekuat  antara anggota tim bedah, 
kurang/tidak melibatkan pasien di dalam penandaan lokasi (site marking), dan tidak 
ada prosedur untuk verifikasi lokasi operasi. 
Di samping itu, asesmen pasien yang tidak adekuat, penelaahan ulang catatan 
medis tidak adekuat, budaya yang tidak mendukung komunikasi terbuka antar 
anggota tim bedah, permasalahan yang berhubungan dengan tulisan tangan yang tidak 
terbaca (illegible handwritting) dan pemakaian singkatan adalah faktor-faktor 
kontribusi yang sering terjadi.  
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Rumah sakit perlu untuk secara kolaboratif mengembangkan suatu kebijakan 
dan/atau prosedur yang efektif di dalam mengeliminasi masalah yang 
mengkhawatirkan ini.Digunakan juga praktek berbasis bukti, seperti yang 
digambarkan di Surgical Safety Checklist dari WHO Patient Safety (2009), juga di 
The Joint Commission’s Universal Protocol for Preventing Wrong Site, Wrong 
Procedure, Wrong Person Surgery.Penandaan lokasi operasi perlu melibatkan pasien 
dan dilakukan atas satu pada tanda yang dapat dikenali. Tanda itu harus digunakan 
secara konsisten di rumah sakit dan harus dibuat oleh operator/orang yang akan 
melakukan tindakan, dilaksanakan saat pasien terjaga dan sadar jika memungkinkan, 
dan harus terlihat sampai saat akan disayat. Penandaan lokasi operasi dilakukan pada 
semua kasus termasuk sisi (laterality), multipel struktur (jari tangan, jari kaki, lesi) 
atau multipel level (tulang belakang). 
Maksud proses verifikasi praoperatif adalah untuk: 
1) memverifikasi lokasi, prosedur, dan pasien yang benar;   
2) memastikan bahwa semua dokumen, foto (imaging), hasil pemeriksaan yang 
relevan tersedia, diberi label dengan baik, dan dipampang; dan   
3) melakukan verifikasi ketersediaan peralatan khusus dan / atau implant yang 
dibutuhkan.   
Tahap “Sebelum insisi” (Time out) memungkinkan semua pertanyaan atau 
kekeliruan diselesaikan.Time out dilakukan di tempat, dimana tindakan akan 
dilakukan, tepat sebelum tindakan dimulai, dan melibatkan seluruh tim operasi. 
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Rumah sakit menetapkan bagaimana proses itu didokumentasikan secara ringkas, 
misalnya menggunakan checklist.   
c. Elemen Penilaian Sasaran IV  
1) Rumah sakit menggunakan suatu tanda yang jelas dan dimengerti untuk 
identifikasi lokasi operasi dan melibatkan pasien di dalam proses penandaan. 
2) Rumah sakit menggunakan suatu checklist atau proses lain untuk 
memverifikasi saat preoperasi tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien 
dan semua dokumen serta peralatan yang diperlukan tersedia, tepat, dan 
fungsional.   
3) Tim operasi yang lengkap menerapkan dan mencatat prosedur “sebelum insisi 
/ time-out” tepat sebelum dimulainya suatu prosedur / tindakan pembedahan. 
4) Kebijakan dan prosedur dikembangkan untuk mendukung proses yang 
seragam untuk memastikan tepat lokasi, tepat prosedur, dan tepat pasien, 
termasuk prosedur medis dan dental yang dilaksanakan di luar kamar operasi. 
5. Sasaran V : Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan   
a. Standar SKP V  
Rumah sakit mengembangkan suatu pendekatan untuk mengurangi risiko 
infeksi yang terkait pelayanan kesehatan. 
b. Maksud dan Tujuan Sasaran V   
Pencegahan dan pengendalian infeksi merupakan tantangan terbesar dalam 
tatanan pelayanan kesehatan, dan peningkatan biaya untuk mengatasi infeksi yang 
berhubungan dengan pelayanan kesehatan merupakan keprihatinan besar bagi pasien 
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maupun para profesional pelayanan kesehatan.Infeksi biasanya dijumpai dalam 
semua bentuk pelayanan kesehatan termasuk infeksi saluran kemih, infeksi pada 
aliran darah (blood stream infections) dan pneumonia (sering kali dihubungkan 
dengan ventilasi mekanis). 
Pusat dari eliminasi infeksi ini maupun infeksi-infeksi lain adalah cuci tangan 
(hand hygiene) yang tepat. Pedoman hand hygiene bisa dibaca kepustakaan WHO, 
dan berbagai organisasi nasional dan internasional.  Rumah sakit mempunyai proses 
kolaboratif untuk mengembangkan kebijakan dan/atau prosedur yang menyesuaikan 
atau mengadopsipetunjuk hand hygiene yang diterima secara umum dan untuk 
implementasi petunjuk itu di rumah sakit. 
c. Elemen Penilaian Sasaran V   
1) Rumah sakit mengadopsi atau mengadaptasi pedoman hand hygiene terbaru 
yang  diterbitkan dan sudah diterima secara umum (al.dari WHO Patient 
Safety).   
2) Rumah sakit menerapkan program hand hygiene yang efektif.   
3) Kebijakan dan/atau prosedur dikembangkan untuk mengarahkan pengurangan 
secara berkelanjutan risiko dari infeksi yang terkait pelayanan kesehatan. 
6. Sasaran VI :  Pengurangan Risiko Pasien Jatuh  
a. Standar SKP VI   
Rumah sakit mengembangkan suatu pendekatan untuk mengurangi risiko 
pasien dari cedera karena jatuh. 
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b. Maksud dan Tujuan Sasaran VI   
Jumlah kasus jatuh cukup bermakna sebagai penyebab cedera bagi pasien 
rawat inap.Dalam konteks populasi/masyarakat yang dilayani, pelayanan yang 
disediakan, dan fasilitasnya, rumah sakit perlu mengevaluasi risiko pasien jatuh dan 
mengambil tindakan untuk mengurangi risiko cedera bila sampai jatuh. Evaluasi bisa 
termasuk riwayat jatuh, obat dan telaah terhadap konsumsi alkohol, gaya jalan dan 
keseimbangan, serta alat bantu berjalan yang digunakan oleh pasien. Program 
tersebut harus diterapkan rumah sakit. 
c. Elemen Penilaian Sasaran VI   
1) Rumah sakit menerapkan proses asesmen awal atas pasien terhadap risiko jatuh 
dan melakukan asesmen ulang pasien bila diindikasikan terjadi perubahan 
kondisi atau pengobatan, dan lain-lain.   
2) Langkah-langkah diterapkan untuk mengurangi risiko jatuh bagi mereka yang 
pada hasil asesmen dianggap berisiko jatuh.  
3) Langkah-langkah dimonitor hasilnya, baik keberhasilan pengurangan cedera 
akibat jatuh dan dampak dari kejadian tidak diharapkan.   
4) Kebijakan dan/atau prosedur dikembangkan untuk mengarahkan pengurangan 
berkelanjutan risiko pasien cedera akibat jatuh di rumah sakit. 
D. Pedoman Penilaian  
Penilaian suatu standar dilaksanakan melalui terpenuhinya Elemen Penilaian 
(EP) yang menghasilkan nilai persentase bagi standar tersebut. 
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1. Penilaian suatu Elemen Penilaian (EP) dinyatakan sebagai : 
a. Tercapai Penuh (TP) diberikan skor 10 
b. Tercapai Sebagian (TS) diberikan skor 5 
c. Tidak Tercapai (TT) diberikan skor 0 
d. Tidak Dapat Diterapkan (TDD) tidak masuk dalam proses penilaian dan 
perhitungan 
2. Penentuan skor 10 (Sepuluh) : 
a. Sebuah standar dinilai “tercapai penuh” apabila jawabannya “ya” atau “selalu” 
dari persyaratan yang diminta di Elemen Penilaian. 
b. Nilai 80% - 100% dari temuan atau atau yang dicatat dalam wawancara, observasi, 
dan dokumen (misalnya, 8 – 10 dipenuhi). 
3. Penentuan skor 5 (Lima) : 
a. Sebuah standar dinilai “tercapai sebagian” apabila jawabannya “tidak selalu” atau 
“kadang-kadang” dari persyaratan yang diminta di Elemen Penilaian. 
b. Nilai 20% - 79% dari temuan atau yang dicatat dalam wawancara, observasi, dan 
dokumen (misalnya, 2 sampai 7 dari 10) dipenuhi. 
c. Regulasi tidak dilaksanakan secara penuh/lengkap. 
d. Kebijakan/proses sudah ditetapkan dan dilaksanakan tetap tidak dapat 
dipertahankan. 
4. Penentuan skor 0 (Nol) : 
a. Sebuah standar dinilai “tidak tercapai” jika jawabannya adalah “jarang” atau 
“tidak pernah” dari persyaratan yan diminta Elemen Penilaian. 
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b. Nilai < 19% dari temuan atau yang dicatat dalam wawancara, observasi, dan 
dokumen. 
c. Regulasi tidak dilaksanakan. 
d. Kebijakan/proses tidak dilaksanakan. 
E. Pola Pikir Penelitian 
1. Kerangka Teori 
Penyusunan Standar Akreditasi Rumah Sakit versi 2012 mengacu pada : 
a.  International Principles for Healthcare Standards, A Framework of Requirement 
for Standards, 3
rd
 Edition December 2007, International Society for Quality in 
Healthcare / ISQua. 
b.Joint Commission International Accreditation Standards for Hospital 4rd Edition, 
2011. 
c.  Instrumen Akreditasi Rumah Sakit, Edisi 2007, Komisi Akreditasi Rumah Sakit / 
KARS. 
d.   Standar-standar spesifik lainnya.  
Standar Akreditasi Rumah Sakit Versi 2012 ini digunakan sebagai acuan 
untuk melaksanakan survei akreditasi rumah sakit, sebagai acuan untuk 
mempersiapkan akreditasi rumah sakit, sebagai acuan dalam melakukan pelatihan 
surveior akreditasi, dan sebagai acuan dalam melakukan pelatihan-pelatihan 
akreditasi rumah sakit.   
Penelitian ini akan menilai penerapan keselamatan pasien rumah sakit yang  
dapat dilihat dari kerangka teori berikut: 
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Gambar 2.1  Kerangka Teori 
 
 
Standar Akreditasi Rumah 
Sakit Versi 2012 
 
I. Kelompok Standar Pelayanan Berfokus Pada Pasien: 
 1 : Akses ke Pelayanan dan Kontinuitas Pelayanan (APK) 
 2 : Hak Pasien dan Keluarga (HPK) 
 3 : Asesmen Pasien (AP) 
 4 : Pelayanan Pasien (PP) 
 5 : Pelayanan Anestesi dan Bedah (PAB) 
 6 : Manajemen dan Penggunaan Obat (MPO) 
 7 : Pendidikan Pasien dan Keluarga (PPK) 
 
II. Kelompok Standarr Manajemen Rumah Sakit: 
1 : Peningkatan Mutu dan Keselamatan Pasien (PMKP) 
2 : Pencegahan dan Pengendalian Infeksi (PPI) 
 3 : Tata Kelola Kepemimpinan dan Pengarahan (TKP) 
 4 : Manajemen Fasilitas dan Keselamatan (MFK) 
 5 : Kualifikasi dan Pendidikan Staf (KPS) 
 6 : Manajemen Komunikasi dan Informasi (MKI) 
 
III. Sasaran Keselamatan Pasien: 
1  : Ketepatan Identifikasi Pasien 
2  : Peningkatan Komunikasi yang efektif 
3  : Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai                    
(High-Alert) 
4  : Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, tepat-pasien                     
operasi 
5 : Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 
6 : Pengurangan Risiko Pasien Jatuh 
 
IV. Sasaran Program MDG'S: 
1 : Penurunan Angka Kematian Bayi dan Peningkatan                 
Kesehatan Ibu 
2 : Penurunan Angka Kesakitan HIV/AIDS 
3 : Penurunan Angka Kesakitan TB 
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2. Kerangka Konsep 
Penerapan Keselamatan Pasien Oleh Perawat Pelaksana di Unit Rawat Inap RSUD 
Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar 
 
Gambar 2.2 Kerangka Konsep 
Keterangan: 
= Independen 
 
= Dependen 
Penerapan 
Sasaran  
Keselamatan 
Pasien 
Ketepatan Identifikasi Pasien 
Komunikasi yang Efektif 
Keamanan Obat yang Perlu 
Diwaspadai 
Kepastian Tepat-Lokasi, Tepat-
Prosedur, Tepat-Pasien Operasi 
Berkurangnya Risiko Infeksi 
Terkait Pelayanan Kesehatan 
Berkurangnya Risiko Pasien 
Jatuh 
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BAB III 
METODOLOGI PENELITIAN 
A. Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan pada penelitian ini yaitu penelitian kuantitatif 
dengan menggunakan metode deskriptif.  Penelitian ini dilakukan untuk memperoleh 
gambaran penerapan keselamatan pasien rumah sakit oleh perawat pelaksana di Unit 
Rawat Inap RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar. 
B. Lokasi dan Waktu Penelitian 
1. Lokasi Penelitian 
Penelitian ini dilakukan di Unit Rawat Inap RSUD Haji Padjonga Daeng 
Ngalle Kabupaten Takalar yang terletak di Kecamatan Pari’risi Kabupaten Takalar. 
2. Waktu Penelitian 
Penelitian dilakukan selama kurang lebih 1 bulan  
C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan dari objek penelitian atau objek yang diteliti 
(Notoatmodjo, 2010). Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh perawat pelaksana 
pada Ruang Perawatan I sampai Ruang Perawatan V  RSUD Haji Padjonga Padjonga 
Daeng Ngalle Kabupaten Takalar yaitu sebanyak 68 perawat. 
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2. Sampel 
Sampel penelitian adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan objek yang 
diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi (Soekidjo Notoatmodjo, 2010). 
Metode penarikan sampel yang digunakan yaitu total sampling yang berarti jumlah 
sampel pada penelitian ini sebesar 68 perawat.   
D. Metode Pengumpulan Data 
Pengumpulan data merupakan hal yang sangat penting dalam kegiatan 
penelitian, metode pengumpulan data ditentukan pula oleh pemecahan masalah yang 
ingin dicapai. Jadi pengumpulan data merupakan salah satu faktor yang harus 
diperhatikan oleh seorang peneliti. Penggunaan teknik pengumpulan data sifatnya 
lebih disesuaikan dengan analisis data, kebutuhan dan kemampuan peneliti, olehnya 
itu dapat dipilih sesuai kebutuhan. 
Metode pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah : 
1. Wawancara 
Metode wawancara digunakan untuk mendapatkan informasi terkait 
pemenuhan parameter dan kriteria setiap standar keselamatan pasien rumah sakit. 
2. Pemeriksaan dokumen dan arsip 
Pemeriksaan dokumen dan arsip di rumah sakit dimaksudkan untuk 
mendpatkan informasi mengenai Surat Keputusan rumah sakit, SOP rencana 
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pelayanan, berkas rekam medis pasien, profil rumah sakit, dan data-data lain yang 
mendukung penelitian. 
E. Jenis dan Sumber Data Penelitian 
Beberapa jenis dan sumber data penelitian yang digunakan peneliti dalam 
melakukan penelitian ini yaitu : 
1. Jenis Data 
Adapun jenis data yang digunakan adalah : 
a. Data Kualitatif yang, terdiri dari kumpulan data non-angka yang sifatnya 
deskriptif antara lain : gambaran umum rumah sakit, sejarah singkat rumah sakit, 
SOP pelayanan, berkas-berkas rekam medis, struktur organisasi rumah sakit, 
daftar nama tenaga medis dan staf rumah sakit serta data-data lain yang relevan 
dengan objek penelitian ini. 
b. Data Kuantitatif, yang terdiri dari data yang berupa angka-angka, antara lain : 
hasil analisis data kejadian tidak diharapkan, laporan KTD atau insiden yang 
terjadi di rumah sakit, data jumlah tenaga medis dan staf rumah sakit, serta semua 
data yang relevan dengan objek penelitian. 
2. Sumber Data 
Sumber data yang digunakan adalah : 
a. Data primer, yaitu data yang diperoleh secara langsung dari sumber lokasi 
penelitian atau sumber asli tanpa melalui pihak perantara. Data primer untuk 
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responden dokter dan perawat pelaksana diperoleh secara langsung melalui 
wawancara yang dilakukan langsung oleh peneliti. 
b. Data sekunder, berupa catatan dan dokumen-dokumen di rumah sakit yang 
berkaitan dengan penelitian.  
F. Analisis Data 
Penelitian ini menggunakan analisis univariat untuk mendeskripsikan masing-
masing variabel yang diteliti..   
G. Pengolahan Data 
Pengolahan data dilakukan setelah semua data terkumpul, adapun langkah-
langkahnya antara lain : 
1. Pengolahan Data 
Data primer dikumpulkan dalam penelitian ini akan diolah dengan 
menggunakan fasilitas komputer SPSS melalui prosedur sebagai berikut : 
a. Coding, untuk memudahkan proses analisis maka dilakukan pemberian kode pada 
setiap data. yaitu memberi kode nomor jawaban yang diisi oleh responden yang 
ada dalam daftar pertanyaan. Hal ini dilakukan untuk memudahan proses tabulasi 
data / entry data. 
b. Editing, setelah data didapatkan dan sebelum diolah terlebih dahulu dilakukan 
pengecekan ulang (edit) pada data untuk memeriksa adanya kesalahan atau 
kekuranganlengkapan data yang diisi oleh responden. 
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c. Data entry, merupakan proses pemasukan data ke dalam sistem perangkat lunak 
computer untuk pengolahan lebih lanjut. 
d. Data cleaning, merupakan proses pengecekan kembali data yang telah dimasukan 
(entry) untuk memastikan bahwa data tersebut telah dimasukan dengan benar. Hal 
ini dilakukan untuk melihat dan menemukan apabila terdapat kesalahan yang 
dilakukan oleh peneliti pada saat memasukan data. 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
A. Gambaran Umum Lokasi Penelitian  
Rumah Sakit Umum Daerah Haji Padjonga Daeng Ngalle adalah Rumah 
Sakit Umum Daerah Type C yang terletak di Pusat kota Takalar, milik Pemerintah 
Kab. Takalar. Di dirikan pada Tahun 1981 . merupakan Unit Pelaksana Tehnis 
dari Dinas Kesehatan yang dipimpin oleh seorang Direktur yang secara tehnis 
bertanggung jawab kepada Kepala Dinas Kesehatan dan secara operasional 
kepada Kepala Daerah Kab. Takalar. 
RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle berubah salah satu unsur organisasi 
perangkat daerah dengan disahkannya peraturan daerah  tentang pembentukan 
susunan organisasi dan tata kerja Rumah Sakit Umum Daerah Haji Padjonga 
Daeng Ngalle dengan Perda ini maka rumah sakit menjadi unsur Lembaga Tehnik 
Daerah (LTD) dalam bidang Pelayanan Kesehatan pada Rumah Sakit Umum 
Daerah Haji Padjonga Daeng Ngalle dan bertanggung Jawab langsung kepada 
Kepala Daerah TK II Kab. Takalar. 
Pada Tanggal 21 Agustus 2003 berubah Status dari Type D Ke Type C, 
dengan SK MenKes RI No. 119/MenKes/SK/XIII. 2003. 
Visi 
Terwujudnya pelayanan prima dengan sistem terpadu menuju pengembangan 
RSUD Takalar sebagai pusat rujukan Sulawesi Selatan bagian selatan. 
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Misi 
1. Memberikan pelayanan kesehatan dasar, spesialistik, subspesialistik yang 
bermutu tinggi dan terjangkau 
2. Meningkatkan kualitas sumber daya manusia melalui sistem pendidikan 
berkelanjutan 
3. Menjadikan RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle sebagai rumah sakit yang 
bersih, indah dan ramah lingkungan di Propinsi Sulawesi Selatan 
4. Pengadaan sarana dan prasarana yang memenuhi standar pelayanan untuk 
menunjang pelayanan kesehatan yang prima 
a. Sumber Daya Manusia 
Rumah Sakit Umum Daerah Haji Padjonga Daeng Ngalle sekarang ini 
telah memiliki  SDM (Personal) yang memadai untuk memberikan pelayanan 
dirumah sakit dan telah ada standarisasi pelayanan kesehatan yang meningkatkan 
kinerja rumah sakit. Adapun sumber daya manusia yang dimiliki RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle yang lebih jelasnya seperti pada tabel berikut : 
SUMBER DAYA MANUSIA JUMLAH 
1. Dokter Umum 
 
PNS 12 Orang 
PTT 1 Orang 
PTT Daerah 6 Orang 
Sukarela 5 Orang 
2. Dokter Gigi 
 
5 Orang 
3. Dokter Ahli / Spesialis 
 
1. Bedah Subspesialis 
(Kerjasama FK Unhas) 
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2. Bedah Umum 
3. Asisten Bedah Umum (Residen) 
1 
1 
Orang 
Orang 
4. Anak 1 Orang 
5. Penyakit Dalam 1 Orang 
6. Kebidanan & Kandungan 
7. Asisten Kebidanan & Kandungan 
1 
1 
Orang 
Orang 
8. T.H.T 2 Orang 
9. Radiologi 2 Orang 
10. Mata 1 Orang 
11. Saraf 1 Orang 
12. Anasthesi 1 Orang 
13. Patologi Klinik 1 Orang 
14. Kulit dan Kelamin 2 Orang 
4. S1. Kesehatan Masyarakat 
 
PNS 4 Orang 
Kontrak 4 Orang 
Sukarela 5 Orang 
5. S1. Keperawatan 
 
PNS 1 Orang 
Sukarela 6 Orang 
6. D3 Keperawatan 
 
PNS 20 Orang 
Kontrak 50 Orang 
Sukarela 53 Orang 
7. SPK 
 
PNS 31 Orang 
Kontrak 31 Orang 
Sukarela 26 Orang 
8. D3 Kebidanan 
 
PNS 3 Orang 
Kontrak 1 Orang 
Sukarela 8 Orang 
9. D1. Kebidanan 
 
9 Orang 
10. Apoteker 
 
PNS 3 Orang 
Sukarela 1 Orang 
11. S1. Farmasi 
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PNS 1 Orang 
Kontrak 2 Orang 
Sukarela 2 Orang 
12. Asisten Apoteker 
 
PNS 5 Orang 
Sukarela 1 Orang 
13. D3 Fisioterapi 
 
PNS 4 Orang 
Kontrak 1 Orang 
14. D3 Analis Kesehatan 
 
PNS 1 Orang 
Kontrak 1 Orang 
15. SMAK 
 
PNS 4 Orang 
Kontrak 1 Orang 
16. D3. Sanitasi 
 
PNS 2 Orang 
Kontrak 1 Orang 
Sukarela 4 Orang 
17. Hiperkes 
 
PNS 2 Orang 
Kontrak 2 Orang 
Sukarela 3 Orang 
18. D1. SPPH 
 
1 Orang 
19. D3 GIGI 
 
Sukarela 2 Orang 
20. SPRG 
 
4 Orang 
21. D3. Apikes 
 
  
PNS 3 Orang 
Kontrak 1 Orang 
Sukarela 2 Orang 
22. S1. Gizi 
 
Sukarela 1 Orang 
23. D3. Gizi 
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PNS 8 Orang 
Kontrak 2 Orang 
Sukarela 2 Orang 
24. D3. ATEM 
 
PNS 3 Orang 
Kontrak 5 Orang 
Sukarela 6 Orang 
24. D3. ATRO 
 
PNS 4 Orang 
Kontrak 4 Orang 
Sukarela 4 Orang 
25. S1. Administrasi 
 
PNS 3 Orang 
Kontrak 5 Orang 
Sukarela 4 Orang 
26. D1 
 
Sukarela 2 Orang 
27. SMA 
 
PNS 7 Orang 
Kontrak 20 Orang 
Sukarela 29 Orang 
28. SLTP 
 
PNS 1 Orang 
Kontrak 11 Orang 
29. SD 
 
Kontrak 13 Orang 
Sumber : Data Kepegawaian RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
b. Sarana dan Prasarana 
Sedangkan Sarana dan Prasarana yang dimiliki RSUD Haji Padjonga 
Daeng Ngalle dapat dilihat dalam Tabel Berikut : 
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SARANA & PRASARANA JUMLAH 
Gedung Kantor Berlantai Dua 1 Unit 
Gedung Spesialis Bedah Central 1 Unit 
Gedung ICU / ( 10 TT ) 1 Unit 
Gedung Farmasi (Apotik Askeskin, Askes & 
Apotek Pelengkap) 
1 Unit 
Gedung Unit Gawat Darurat 
a) Bagian Non-Bedah 
b) Bagian Bedah 
c) Bagian Kandungan 
1 Unit 
Gedung Poliklinik  Meliputi : 
Poli Umum 1 Unit 
Poli Interna 1 Unit 
Poli Bedah 1 Unit 
Poli Kebidanan & Kandungan 1 Unit 
Poli Anak 1 Unit 
Poli Gigi 1 Unit 
Poli THT 1 Unit 
Poli Mata 1 Unit 
Poli Kulit dan Kelamin 1 Unit 
Poli Saraf 1 Unit 
Unit Fisiotherapi 1 Unit 
Gedung Perawatan Umum  4 Unit 
Gedung Perawatan Kebidanan 1 Unit 
Gedung Perawatan VIP A 10 Kamar 
Gedung Perawatan VIP B 5 Kamar 
2 Unit 
Instalasi Gizi (Dapur) 1 Unit 
Asrama Perawat 1 Unit 
Kamar Jenazah 1 Unit 
Rumah Dinas Kepala RS 1 Unit 
Rumah Dinas Dokter Spesialis 4 Dasar 4 Unit 
Gedung ISPRS 1 Unit 
Mushallah 1 Unit 
Gedung Pembakaran Limbah Medik 1 Unit 
Mobil Ambulance 4 Unit 
Tempat Tidur 170 Unit 
 Sumber : Data Bagian Umum RSUD Takalar 
RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kab. Takalar tahun 2007 mempunyai 
170 tempat tidur tersebar pada 7 (tujuh) perawatan, yaitu : 
1) Perawatan Interna I (Laki-laki) 27 tempat tidur 
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2) Perawatan Interna II (Perempuan 31 tempat tidur 
3) Perawatan Bedah 24 tempat tidur 
4) Perawatan Anak 30 tempat tidur 
5) Perawatan KIA 17 tempat tidur 
6) Perawatan VIP. A 10 tempat tidur 
7) Perawatan VIP. B 10 tempat tidur 
8) HCU 3 tempat tidur 
9) ICU 10 tempat tidur 
10) UGD  8 tempat tidur  
 Total 170  tempat tidur 
c. Pelayanan Kesehatan Meliputi : 
1) Pelayanan Medik Umum 
a) Poliklinik Umum 
b) Poliklinik Gigi & Mulut 
c) Unit Gawat Darurat 
d) Bedah   
e) Non Bedah 
f) Kebidanan & Kandungan 
2) Pelayanan Medik Spesialistik 
a) Pelayanan Medik Spesialistik : 
(1) Poliklinik Penyakit Dalam 
(2) Poliklinik Bedah 
(3) Poliklinik Kebidanan dan Penyakit Kandungan 
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(4) Poliklinik Kesehatan anak 
(5) Poliklinik THT 
(6) Poliklinik Mata 
(7) Poliklinik Saraf 
(8) Poliklinik Jiwa 
(9) Poliklinik Kulit dan Kelamin 
b) Instalasi Bedah Sentral : 
Pelayanan Sub Spealistik 
(1) Dokter Spesialis Bedah Digestif 
(2) Dokter Spesialis Bedah Syaraf 
(3) Dokter Spesialis Bedah Orthopedi 
(4) Dokter Spesialis Bedah Plastik 
(5) Dokter Spesialis Bedah Onkologi 
d) Instalasi ICU  
e) Pelayanan Penunjang Medik :  
(1) Instalasi Radiologi 
(2) Instalasi Laboratorium 
(3) Instalasi Gizi 
(4) Instalasi Farmasi  
(5) Instalasi Rehabilitasi Medik 
(6) Ruang Jenazah 
(7) Instalasi Kendaraan Medik ( Ambulance ) 
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B. Hasil Penelitian 
1. Variabel Penelitian 
a. Ketepatan Identifikasi Pasien 
Tabel 4.1 
Distribusi KetepatanIdentifikasi Pasien tentang Penerapan Sasaran Kesalamatan 
Pasien Oleh Perawat Di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Identifikasi Pasien Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 68 100 
Tercapai Sebagian 0 0 
Tidak Tercapai 0 0 
Total 68 100 
Sumber: Data Primer diolah, 2016 
Berdasarkan tabel 4.1 diatas menunjukkan bahwa responden dengan 
kategori identifikasi pasien tercapai penuh yaitu sebanyak 68 responden dengan 
persentase (100%) sedangkan kategori tercapai sebagian dan tidak tercapai yaitu 
(0%). 
b. Peningkatan Komunikasi yang Efektif 
Tabel 4.2 
Distribusi PeningkatanKomunikasi yang Efektif tentang Penerapan Sasaran 
Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 
2016 
 
Komunikasi yang efektif Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 68 100 
Tercapai Sebagian 0 0 
Tidak Tercapai 0 0 
Total 68 100 
Sumber: Data Primer diolah, 2016 
Berdasarkan tabel 4.2 diatas menunjukkan bahwa responden dengan 
kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 68 responden dengan persentase (100%) 
sedangkan kategori tercapai sebagian dan tidak tercapai yaitu (0%). 
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c. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 
Tabel 4.3 
Distribusi Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai tentang Penerapan 
Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
Tahun 2016 
 
Peningkatan Keamanan 
Obat Yang Perlu 
Diwaspadai 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 25 36,8 
Tercapai Sebagian 24 35,3 
Tidak Tercapai 19 27,9 
Total 68 100 
Sumber: Data Primer diolah, 2016 
Berdasarkan tabel 4.3 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 25 responden dengan 
persentase(36,8%) sedangkan terkecil dengan kategori tidak tercapai adalah 
sebanyak 19 responden dengan persentase (27,9%). 
d. Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien Operasi 
Tabel 4.4 
Distribusi Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien Operasi 
tentang Penerapan Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Kepastian Tepat lokasi, 
Prosedur, dan pasien 
operasi 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 57 83,8 
Tercapai Sebagian 11 16,2 
Tidak Tercapai 0 0 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.4 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 57 responden dengan persentase 
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(83,8%), kategori tercapai sebagian sebanyak 11 responden dengan persentase 
(16,2%) , dan kategori tidak tercapai yaitu (0%). 
e. Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 
Tabel 4.5 
Distribusi Pengurangan Risiko Infeksi terkait Pelayanan Kesehatan terhadap 
Penerapan Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Pengurangan Risiko 
Infeksi Terkait 
Pelayanan Kesehatan 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 61 89,7 
Tercapai Sebagian 7 10,3 
Tidak Tercapai 0 0 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.5 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 61 responden dengan persentase 
(89,7%), kategori tercapai sebagian yaitu 7 responden dengan persentase (10,3%), 
sedangkan kategori tidak tercapai sebanyak (0%). 
f. Pengurangan Risiko Pasien Jatuh 
Tabel 4.6 
Distribusi Pengurangan Risiko Pasien Jatuh terkait Penerapan Sasaran 
Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Pengurangan Risiko 
Pasien Jatuh 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 45 66,2 
Tercapai Sebagian 23 33,8 
Tidak Tercapai 0 0 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
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Berdasarkan tabel 4.6 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 45 responden dengan persentase 
(66,2%), tercapai sebagian yaitu sebanyak 23 responden dengan persentase 
(33,8%), sedangkan tidak tercapai sebanyak (0%).  
g. Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien oleh Perawat  
Tabel 4.7 
Distribusi Penerapan Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Penerapan Keselamatan 
Pasien 
Responden (n) Persen (%) 
Diterapkan  27 39,7 
Tidak Diterapkan 41 60,3 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.7 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tidak diterapkan yaitu sebanyak 41 responden dengan persentase 
(60,3%), sedangkan yang terkecil dengan kategori diterapkan yaitu sebanyak 27 
responden dengan persentase (39,7%). 
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2. Tabulasi Silang Variabel penelitian terhadap Penerapan Sasaran 
Keselamatan Pasien oleh Perawat 
a. Ketepatan Identifikasi Pasien terhadap Penerapan Sasaran Keselamatan 
Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.8 
Tabulasi Silang Ketepatan Identifikasi Pasien terhadap Penerapan 
Keselamatan Pasien oleh Perawat di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 48 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa identifikasi pasien tercapai penuh dengan penerapan 
sasaran keselamatan pasien oleh perawat  41 responden (60%) tidak diterapkan 
dan diterapkan yaitu 27 responden (40%). 
 
 
 
 
 
 
Identifikasi 
Pasien 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
27 40 41 60 68 100 
Tercapai 
sebagian  
0 0 0 0 0 0 
Tidak 
Tercapai 
0 0 0 0 0 0 
Total 27 40 41 60 68 100 
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b. Peningkatan Komunikasi yang Efektif terhadap Penerapan Sasaran 
Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.9 
Tabulasi Silang Peningkatan Komunikasi yang Efektif terhadap Penerapan 
Keselamatan Pasien oleh Perawat di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle  
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.9 di atas menunjukkan dari 68 reponden (100%) 
mengungkapkan bahwa komunikasi yang efektif tercapai penuh dengan penerapan 
sasaran keselamatan oleh perawat 41 responden (60%) tidak diterapkan dan 27 
reponden (40%) diterapkan. 
 
 
 
 
 
 
 
Komunikasi 
yang Efektif 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
27 40 41 60 68 100 
Tercapai 
sebagian  
0 0 0 0 0 0 
Tidak 
Tercapai 
0 0 0 0 0 0 
Total 27 40 41 60 68 100 
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c. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai terhadap Penerapan 
Sasaran Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.10 
Tabulasi Silang Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 
terhadap Penerapan Keselamatan Pasien oleh Perawat di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle  
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.10 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa peningkatan keamanan obat yang perlu diwaspadai 
tercapai penuh dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 25 
responden (36,8%) diterapkan, tercapai sebagian 23 responden (33,7%) tidak 
diterapkan dan 1 responden (1,5%) diterapkan, tidak tercapai 18 responden 
(26,5%) tidak diterapkan dan 1 responden (1,5%) diterapkan. 
 
 
 
 
Peningkatan 
Keamanan 
Obat yang 
Perlu 
Diwaspadai 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
25 36.8 0 0 25 36.8 
Tercapai 
sebagian  
1 1.5 23 33.7 24 35.2 
Tidak 
Tercapai 
1 1.5 18 26.5 19 28 
Total 27 39.8 41 60.2 68 100 
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d. Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien Operasi terhadap 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.11 
Tabulasi Silang Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien 
Operasiterhadap Penerapan Keselamatan Pasien oleh Perawat  
di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.11 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa kepastian tepat lokasi, prosedur, dan pasien operasi 
tercapai penuh dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 30 
responden (44%) tidak diterapkan dan 27 responden (40%) diterapkan, tercapai 
sebagian dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 11 
responden (16%) tidak diterapkan.   
 
 
 
 
Kepastian 
Tepat 
Lokasi, 
Prosedur, 
dan Pasien 
Operasi 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
27 40 30 44 57 84 
Tercapai 
sebagian  
0 0 11 16 11 16 
Tidak 
Tercapai 
0 0 0 0 0 0 
Total 27 40 41 60 68 100 
63 
 
 
 
e. Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan terhadap Penerapan 
Sasaran Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.12 
Tabulasi Silang Pengurangan Risiko Infeksi terkait Pelayanan Kesehatan 
terhadap Penerapan Keselamatan Pasien oleh Perawat  
di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.12 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa pengurangan risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan 
tercapai penuh dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 34 
responden (50%) tidak diterapkan dan 27 responden (40%) diterapkan, tercapai 
sebagian dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 7 responden 
(10%) tidak diterapkan. 
 
 
 
 
 
Pengurangan 
Risiko Infeksi 
Terkait 
Pelayanan 
Kesehatan 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
27 40 34 50 61 90 
Tercapai 
sebagian  
0 0 7 10 7 10 
Tidak 
Tercapai 
0 0 0 0 0 0 
Total 27 40 41 60 68 100 
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f. Pengurangan Pasien Jatuh terhadap Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat 
Tabel 4.13 
Tabulasi Silang Pengurangan Pasien Jatuh terhadap Penerapan Keselamatan 
Pasien oleh Perawat di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle  
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.13 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa pengurangan risiko pasien jatuh tercapai penuh dengan 
penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 27 responden (40%) 
diterapkan dan 18 responden (26,2%) tidak diterapkan, tercapai sebagian dengan 
penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 23 responden (33,8%) tidak 
diterapkan. 
 
 
 
 
 
 
Pengurangan 
Pasien Jatuh 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
27 40 18 26.2 45 66.2 
Tercapai 
sebagian  
0 0 23 33.8 23 33.8 
Tidak 
Tercapai 
0 0 0 0 0 0 
Total 27 40 41 60 68 100 
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C. Hasil Observasi 
1. Variabel Penelitian 
a. Ketepatan Identifikasi Pasien 
Tabel 4.14 
Distribusi Ketepatan Identifikasi Pasien tentang Penerapan Sasaran Kesalamatan 
Pasien Oleh Perawat Di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Identifikasi Pasien Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 29 42,6 
Tercapai Sebagian 38 55,9 
Tidak Tercapai 1 1,5 
Total 68 100 
Sumber: Data Primer diolah, 2016 
Berdasarkan tabel 4.14 diatas menunjukkan bahwa responden dengan 
kategori identifikasi pasien tercapai penuh yaitu sebanyak 29 responden dengan 
persentase (42,6%), kategori tercapai sebagian sebanyak 38 responden dengan 
persentase (55,9%) dan tidak tercapai yaitu 1 responden dengan persentase 
(1,5%). 
h. Peningkatan Komunikasi yang Efektif 
Tabel 4.15 
Distribusi Peningkatan Komunikasi yang Efektif tentang Penerapan Sasaran 
Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 
2016 
 
Komunikasi yang efektif Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 21 30,9 
Tercapai Sebagian 14 20,6 
Tidak Tercapai 33 48,5 
Total 68 100 
Sumber: Data Primer diolah, 2016 
Berdasarkan tabel 4.15 diatas menunjukkan bahwa responden dengan 
kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 21 responden dengan persentase (30,9%), 
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tercapai sebagian sebanyak 14 responden dengan persentase (20,6%) sedangkan 
tidak tercapai yaitu 33 responden dengan persentase (48,5%). 
i. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 
Tabel 4.16 
Distribusi Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai tentang Penerapan 
Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
Tahun 2016 
 
Peningkatan Keamanan 
Obat Yang Perlu 
Diwaspadai 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 25 36,8 
Tercapai Sebagian 22 32,4 
Tidak Tercapai 21 30,8 
Total 68 100 
Sumber: Data Primer diolah, 2016 
Berdasarkan tabel 4.16 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 25 responden dengan persentase 
(36,8%) sedangkan terkecil dengan kategori tidak tercapai adalah sebanyak 21 
responden dengan persentase (30,8%). 
j. Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien Operasi 
Tabel 4.17 
Distribusi Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien Operasi 
tentang Penerapan Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Kepastian Tepat lokasi, 
Prosedur, dan pasien 
operasi 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 21 30,9 
Tercapai Sebagian 36 52,9 
Tidak Tercapai 11 16,2 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
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Berdasarkan tabel 4.17 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai sebagian yaitu sebanyak 36 responden dengan persentase 
(52,9%), dan responden terkecil kategori tidak tercapai yaitu sebanyak 11 
responden dengan persentase (16,2%). 
k. Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 
Tabel 4.18 
Distribusi Pengurangan Risiko Infeksi terkait Pelayanan Kesehatan terhadap 
Penerapan Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Pengurangan Risiko 
Infeksi Terkait 
Pelayanan Kesehatan 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 61 89,7 
Tercapai Sebagian 7 10,3 
Tidak Tercapai 0 0 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.18 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 61 responden dengan persentase 
(89,7%), kategori tercapai sebagian yaitu 7 responden dengan persentase (10,3%), 
sedangkan kategori tidak tercapai sebanyak (0%). 
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l. Pengurangan Risiko Pasien Jatuh 
Tabel 4.19 
Distribusi Pengurangan Risiko Pasien Jatuh terkait Penerapan Sasaran 
Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Pengurangan Risiko 
Pasien Jatuh 
Responden (n) Persen (%) 
Tercapai Penuh 34 50 
Tercapai Sebagian 34 50 
Tidak Tercapai 0 0 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.19 diatas menunjukkan bahwa kategori tercapai penuh 
yaitu sebanyak 34 responden dengan persentase (50%), tercapai sebagian yaitu 
sebanyak 34 responden dengan persentase (50%), sedangkan tidak tercapai 
sebanyak (0%).  
m. Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien oleh Perawat  
Tabel 4.20 
Distribusi Penerapan Sasaran Kesalamatan Pasien Oleh Perawat Di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
 
Penerapan Keselamatan 
Pasien 
Responden (n) Persen (%) 
Diterapkan  10 14,7 
Tidak Diterapkan 58 85,3 
Total 68 100 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.20 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tidak diterapkan yaitu sebanyak 58 responden dengan persentase 
(85,3%), sedangkan yang terkecil dengan kategori diterapkan yaitu sebanyak 10 
responden dengan persentase (14,7%). 
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3. Tabulasi Silang Variabel penelitian terhadap Penerapan Sasaran 
Keselamatan Pasien oleh Perawat 
g. Ketepatan Identifikasi Pasien terhadap Penerapan Sasaran Keselamatan 
Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.21 
Tabulasi Silang Ketepatan Identifikasi Pasien terhadap Penerapan 
Keselamatan Pasien oleh Perawat di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.21 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa identifikasi pasien tercapai penuh dengan penerapan 
sasaran keselamatan pasien oleh perawat 19 responden (27,9%) tidak diterapkan 
dan diterapkan yaitu 10 responden (14,7%), tercapai sebagian dengan penerapan 
sasaran keselamatan pasien oleh perawat 38 responden (55,9%) tidak diterapkan, 
tidak tercapai sebanyak 1 responden (1,5%) tidak diterapkan. 
 
 
Identifikasi 
Pasien 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
10 14,7 19 27,9 29 42,6 
Tercapai 
sebagian  
0 0 38 55,9 38 55,9 
Tidak 
Tercapai 
0 0 1 1,5 1 1,5 
Total 10 14,7 58 85,3 68 100 
70 
 
 
 
h. Peningkatan Komunikasi yang Efektif terhadap Penerapan Sasaran 
Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.22 
Tabulasi Silang Peningkatan Komunikasi yang Efektif terhadap Penerapan 
Keselamatan Pasien oleh Perawat di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle  
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.22 di atas menunjukkan dari 68 reponden (100%) 
mengungkapkan bahwa komunikasi yang efektif tercapai penuh dengan penerapan 
sasaran keselamatan oleh perawat 11 responden (16,2%) tidak diterapkan dan 10 
reponden (14,7%) diterapkan, tercapai sebagian dengan penerapan sasaran 
keselamatan pasien oleh perawat 14 responden (20,6%) tidak diterapkan, tidak 
tercapai sebanyak 33 responden (48,5%) tidak diterapkan. 
 
 
 
 
 
Komunikasi 
yang Efektif 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
10 14,7 11 16,2 21 30,9 
Tercapai 
sebagian  
0 0 14 20,6 14 20,6 
Tidak 
Tercapai 
0 0 33 48,5 33 48,5 
Total 10 14,7 58 85,3 68 100 
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i. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai terhadap Penerapan 
Sasaran Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.23 
Tabulasi Silang Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 
terhadap Penerapan Keselamatan Pasien oleh Perawat di RSUD  
Haji Padjonga Daeng Ngalle  
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.23 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa peningkatan keamanan obat yang perlu diwaspadai 
tercapai penuh dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 15 
responden (22%) tidak diterapkan dan 10 responden (14,7%) diterapkan, tercapai 
sebagian dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 22 
responden (32,4%) tidak diterapkan, dan tidak tercapai 21 responden (30,9%) 
tidak diterapkan.  
 
 
 
Peningkatan 
Keamanan 
Obat yang 
Perlu 
Diwaspadai 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
10 14,7 15 22 25 36,8 
Tercapai 
sebagian  
0 0 22 32,4 22 32,3 
Tidak 
Tercapai 
0 0 21 30,9 21 30,9 
Total 10 14,7 58 85,3 68 100 
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j. Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien Operasi terhadap 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.24 
Tabulasi Silang Kepastian Tepat Lokasi, Tepat Prosedur, dan Tepat Pasien 
Operasiterhadap Penerapan Keselamatan Pasien oleh Perawat  
di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.24 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa kepastian tepat lokasi, prosedur, dan pasien operasi 
tercapai penuh dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 11 
responden (16,2%) tidak diterapkan dan 10 responden (14,7%) diterapkan, 
tercapai sebagian dengan penerapan sasaran keselamatan pasien 36 responden 
(52,9%), dan tidak diterapkan 11 responden (16,2%) tidak diterapkan.   
 
 
 
 
Kepastian 
Tepat 
Lokasi, 
Prosedur, 
dan Pasien 
Operasi 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
10 14,7 11 16,2 21 30,9 
Tercapai 
sebagian  
0 0 36 52,9 36 52,9 
Tidak 
Tercapai 
0 0 11 16,2 11 16,2 
Total 10 14,7 58 85,3 68 100 
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k. Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan terhadap Penerapan 
Sasaran Keselamatan Pasien Oleh Perawat 
Tabel 4.25 
Tabulasi Silang Pengurangan Risiko Infeksi terkait Pelayanan Kesehatan 
terhadap Penerapan Keselamatan Pasien oleh Perawat  
di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.25 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa pengurangan risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan 
tercapai penuh dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 51 
responden (75%) tidak diterapkan dan 10 responden (14,7%) diterapkan, tercapai 
sebagian dengan penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 7 responden 
(10%) tidak diterapkan. 
 
 
 
 
 
Pengurangan 
Risiko Infeksi 
Terkait 
Pelayanan 
Kesehatan 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
10 14,7 51 75 61 89,7 
Tercapai 
sebagian  
0 0 7 10,3 7 10,3 
Tidak 
Tercapai 
0 0 0 0 0 0 
Total 10 14,7 58 85,3 68 100 
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l. Pengurangan Pasien Jatuh terhadap Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat 
Tabel 4.26 
Tabulasi Silang Pengurangan Pasien Jatuh terhadap Penerapan Keselamatan 
Pasien oleh Perawat di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle  
Tahun 2016 
Sumber : Data Primer, diolah 2016 
Berdasarkan tabel 4.26 di atas menunjukkan dari 68 responden (100%) 
mengungkapkan bahwa pengurangan risiko pasien jatuh tercapai penuh dengan 
penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 24 responden (35,3%) tidak 
diterapkan dan 10 responden (14,7%) diterapkan, tercapai sebagian dengan 
penerapan sasaran keselamatan pasien oleh perawat 34 responden (50%) tidak 
diterapkan. 
D. Pembahasan 
a. Ketepatan Identifikasi Pasien 
Identifikasi pasien adalah proses pencatatan data pasien yang benar 
sehingga dapat menetapkan dan mempersamakan data tersebut dengan individu 
yang bersangkutan. Identifikasi dilakukan mulai pendaftaran hingga keluar rumah 
sakit (Aprilia, 2011). 
Pengurangan 
Pasien Jatuh 
Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien 
Oleh Perawat Total 
Diterapkan  Tidak diterapkan 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Responden 
(n) 
Persen 
(%) 
Tercapai 
Penuh 
10 14,7 24 35,3 34 50 
Tercapai 
sebagian  
0 0 34 50 34 50 
Tidak 
Tercapai 
0 0 0 0 0 0 
Total 10 14,7 58 85,3 68 100 
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Berdasarkan hasil penelitian pada tabel 4.1 menunjukkan bahwa responden 
dengan kategori identifikasi pasien tercapai penuh yaitu sebanyak 68 responden 
dengan persentase (100%) dan untuk kategori tercapai sebagian dan tidak tercapai 
yaitu (0%). Sedangkan hasil observasi pada tabel 4.14 diatas menunjukkan bahwa 
responden dengan kategori identifikasi pasien tercapai penuh yaitu sebanyak 29 
responden dengan persentase (42,6%), kategori tercapai sebagian sebanyak 38 
responden dengan persentase (55,9%) dan tidak tercapai yaitu 1 responden dengan 
persentase (1,5%). 
Di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle proses identifikasi pasien 
dilakukan sejak dari awal pasien masuk rumah sakit dan akan selalu dikonfirmasi 
dalam segala proses di rumah sakit. Semua pasien baru yang masuk telah 
diberikan gelang identitas dan ditanyakan namanya saat gelang disematkan, 
pemberian gelang tersebut untuk memudahkan proses identifikasi pasien. Pada 
saat pemasangan gelang identitas, pasien akan diberi tahu mengenai manfaat 
gelang dan perawat wajib menjelaskan risiko yang akan timbul jika tidak dipasang 
gelang identitas. 
Selain itu penggunaan dua identitas pasien jika akan melakukan prosedur 
memerlukan sedikitnya dua cara untuk mengidentifikasi seorang pasien, seperti 
nama pasien, nomor rekam medis, tanggal lahir, gelang identitas pasien dengan 
bar-code, dan lain-lain. Nomor kamar pasien atau lokasi tidak boleh digunakan 
untuk identifikasi. Proses identifikasi pasien dapat dilakukan perawat dengan 
bertanya kepada pasien sebelum melakukan tindakan misalnya ”nama ibu siapa?”. 
Jika pasien menggunakan gelang tangan harus tetap dikonfirmasi secara verbal, 
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seandainya pasien tidak dapat menyebut nama maka perawat dapat menanyakan 
pada penunggu atau keluarga. Pasien yang tidak mampu menyebut nama, tidak 
memakai gelang dan tidak ada keluarga atau penunggu maka identitas dipastikan 
dengan melihat rekam medik oleh dua orang petugas. Hal ini sesuai dengan hasil 
wawancara dan pengamatan penulis dilapangan dapat diketahui bahwa pasien 
yang akan masuk ke RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle harus melakukan 
registrasi terlebih dahulu untuk mengidentifikasi tentang nama, tanggal lahir dan 
alamat sesuai KTP, disini keluarga pasien harus bisa bekerja sama dengan para 
tenaga medis untuk memberitahukan kelengkapan identitas dari pasien agar dalam 
penanganan nantinya tidak terjadi kesalahan. Kemudian pasien tersebut akan 
diberikan gelang identitas sesuai nama dan jenis kelamin, jika pasien tersebut 
perempuan maka akan mengenakan gelang warna merah muda dan jika pasien 
tersebut laki-laki maka gelang yang dikenakan berwarna biru muda.  
Semua gelang yang dipasangkan sudah diberikan kode batang yang 
menempel pada gelang. Kode batang tersebut nantinya akan berguna untuk 
informasi kepada para tenaga medis tentang tindakan apa saja yang sudah diterima 
oleh pasien, apakah sudah dilakukan sampel darah, dan lain-lain sesuai kebutuhan 
dari pasien maupun tenaga medis. Identikasi yang dilakukan terhadap pasien tidak 
hanya dilakukan pada saat pendaftaran saja, namun identifikasi akan tetap terus 
dilakukan ketika sebelum pemberian obat harus mengecek kembali apakah obat 
dengan identifikasi pasien sudah benar dan cocok, kemudian sebelum pemberian 
darah dan pengambilan darah serta sebelum melakukan tindakan juga harus di cek 
77 
 
 
 
ulang agar tidak terjadi kekeliruan dalam pengambilan tindakan dan tindakan 
yang dilakukan bisa optimal kepada pasien. 
Berdasarkan hasil yang ditemukan, maka dapat difahami bahwa apa yang 
dilakukan oleh perawat terhadap pasien merupakan pemberian perlakuan yang 
secara umum telah diterapkan disemua unit kesehatan terhadap pasien. Mengenai 
ketepatan pemberian identifikasi yang dilakukan oleh perawat dapat dikatakan 
bahwa sudah sesuai dengan apa yang dilakukan karena menggunakan proses yang 
sesuai dengan pemahaman para perawat. Langkah identifikasi perlu sepenuhnya 
dilakukan mengingat para perawat dan petugas tidak selalu menghafal mengenai 
setiap ciri-ciri pasien.  
Hasil ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Iswati (2013) 
dimana penerapan sasaran dengan menggunakan analisis secara kuantitatif ditemukan 
bahwa 95,7% perawat sudah menerapkan sasaran keselamatan pasien dengan baik. 
Namun masih diperlukan sosialisasi lebih intensif untuk mengidentifikasi pasien 
menggunakan minimal dua identitas pasien. 
Dengan melihat hasil penelitian diatas, maka dapat disimpulkan bahwa 
ketepatan identifikasi pasien yang dilakukan oleh para perawat di RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle sudah sesuai terhadap keselamatan para pasien. Dimana 
semua yang dilakukan baik para perawat dan medis telah sesuai dengan anjuran 
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 1144/MENKES/PER/VIII/2010 pada pasal 1 
disebutkan bahwa keselamatan pasien rumah sakit adalah suatu sistem dimana 
rumah sakit membuat asuhan pasien lebih aman yang meliputi asesmen risiko, 
identifikasi dan pengelolaan hal yang berhubungan dengan risiko pasien, 
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pelaporan dan analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden dan tindak 
lanjutnya serta implementasi solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko dan 
mencegah terjadinya cedera yang disebabkan oleh kesalahan akibat melaksanakan 
suatu tindakan atau tidak mengambil tindakan yang seharusnya diambil (Permen 
Kes, 2010) 
b. Peningkatan Komunikasi yang Efektif 
Hasil penelitian menunjukkan semua perawat telah melaksanakan 
verifikasi keakuratan komunikasi secara lisan atau melalui telepon dengan baik. 
Saat melakukan komunikasi dengan dokter melalui telepon, perawat sudah 
menyiapkan kertas untuk mencatat semua instruksi dokter dan mengkonfirmasi 
ulang apa yang sudah dicatat oleh perawat. Begitu juga saat melakukan 
komunikasi secara lisan atau visite dokter, jika ada tulisan dokter yang kurang 
jelas, perawat mengkonfirmasikan atau menanyakan kembali instruksi yang 
diberikan oleh dokter. Perawat juga sudah menjelaskan semua prosedur pelayanan 
kesehatan mulai dari saat pasien masuk ruangan, pemeriksaan,diagnosis, rujukan 
dan saat pasien keluar rumah sakit. 
Hal ini sesuai dengan hasil distribusi frekuensi tabel tabel 4.2 
menunjukkan bahwa responden dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 68 
responden dengan persentase (100%) sedangkan kategori tercapai sebagian dan 
tidak tercapai yaitu (0%). Dan tabel 4.8 di atas menunjukkan dari 68 reponden 
(100%) mengungkapkan bahwa komunikasi yang efektif tercapai penuh dengan 
penerapan sasaran keselamatan oleh perawat 41 responden (60%) tidak diterapkan 
dan 27 reponden (40%) diterapkan. 
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Berdasarkan hasil analisis lapangan dan wawancara terhadap  salah 
seorang pasien, dimana pasien menyatakan bahwa setiap akan melakukan proses 
tindakan keperawatan sudah meminta persetujuan baik secara lisan atau pada 
tindakan tertentu secara tertulis. Pasien pun mempunyai hak untuk bertanya jika 
masih ada yang kurang jelas dalam memutuskan menerima atau menolak 
pelayanan kesehatan yang diberikan. 
 Penelitian ini tidak sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh 
Muh.Faisal dkk (2014), hasil penelitiannya menunjukkan bahwa dalam perspektif 
kebijakan belum ditemukan kebijakan yang jelas, namun sudah terdapat SPO 
khusus yaitu komunikasi efektif via telepon dan pelaporan pasien. Dalam 
prespektif sosialisasi didapatkan bahwa telah dilaksanakan sosialisasi sesuai 
dengan SPO yang telah dibuat. Dalam perspektif pelaksana didapatkan bahwa 
hampir secara keseluruhan informan telah melaksanakan SPO komunikasi via 
telepon dengan baik dan sesuai prosedur yang dibuat.Untuk SPO pelaporan pasien 
didapatkan bahwa masih terdapat informan yang belum melaksanakan secara 
maksimal yaitu perawat UGD dan rawat inap sedangkan rawat bedah dan rawat 
jalan hanya melakukan prosedur situation dan background saja. 
Salah satu alasan bahwa komunikasi antara perawat dan pasien kadang 
menuai kesalafahaman adalah karena tidak adanya kesesuaian yang dijalankan di 
lapangan dan yang dianjurkan oleh peraturan kesehatan. Sehingga terkadang 
banyak keluarga pasien mengeluhkan tentang apa yang dilakukan oleh para 
perawat dan tenaga medis pada rumah sakit tertentu.  
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Pada komunikasi yang dijalankan tentunya harus ada komunikasi yang 
lebih intens secara personal antara tenaga medis dan pasien sehingga tidak terjadi 
kesalafahaman diantara keduanya. Dalam komunikasi interpesonal ada yang 
disebut dengan konsep diri yaitu pandangan dan perasaan yang disandarkan pada 
rasa saling menghormati. Konsep diri memiliki dua komponen, kompnen kognitif 
dan komponen afektif. Komponen kognitif disebut citra diri (self image) dan 
komponen afektif disebut harga diri (self esteem). Konsep diri merupakan faktor 
yang sangat menentukan dalam komunikasi interpersonal, karena setiap orang 
bertingkah laku sedapat mungkin sesuai dengan konsep dirinya. Hal ini sesuai 
dengan penjelasan ayat sebagai berikut pada surat Al-Muddatsir ayat 38-47 yang 
berbunyi : 
                         
                           
                           
                  
Terjemahnya : 
Tiap-tiap diri bertanggung jawab atas apa yang telah diperbuatnya, Kecuali 
golongan kanan, Berada di dalam syurga, mereka tanya menanya, Tentang 
(keadaan) orang-orang yang berdosa, "Apakah yang memasukkan kamu ke dalam 
Saqar (neraka)?", Mereka menjawab: "Kami dahulu tidak Termasuk orang-orang 
yang mengerjakan shalat, Dan Kami tidak (pula) memberi Makan orang miskin, 
Dan adalah Kami membicarakan yang bathil, bersama dengan orang-orang yang 
membicarakannya, Dan adalah Kami mendustakan hari pembalasan, Hingga 
datang kepada Kami kematian". 
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c. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai 
Berdasarkan tabel 4.3 diatas menunjukkan bahwa responden 
terbanyakdengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 25 responden dengan 
persentase (36,8%) sedangkan terkecil dengan kategori tidak tercapai adalah 
sebanyak 19 responden dengan persentase (27,9%).Dan berdasarkan tabel 4.10 di 
atas menunjukkan dari 68 responden (100%) mengungkapkan bahwa peningkatan 
keamanan obat yang perlu diwaspadai tercapai penuh dengan penerapan ssasaran 
keselamatan pasien oleh perawat 25 responden (36,8%) diterapkan, tercapai 
sebagian 23 responden (33,7%) tidak diterapkan dan 1 responden (1,5%) 
diterapkan, tidak tercapai 18 responden (26,5%) tidak diterapkan dan 1 responden 
(1,5%) diterapkan. 
Hasil analisis lapangan dan wawancara dengan beberapa perawat 
mengungkapkan bahwa dari segi kebijakan sudah ada kebijakan terkait SOP 
keamanan obat-obatan yang perlu diwaspadai (High-Alert) namun untuk 
sosialisasi belum dilaksanakan secara maksimal. Karena kurangnya sosialisasi 
inilah para perawat kurang mengetahui apa tindakan yang tepat untuk obat-obatan 
High Alert. Namun penempatan obat-obatan High Alert dan elektrolit konsentrat 
disimpan di tempat yang terpisah dan tidak berada di unit pelayanan pasien, 
melainkan di apotik untuk kasus tidak darurat. 
Dari hasil wawancara dan pengamatan yang dijelaskan diatas mengatakan 
bahwa peningkatan keamanan terhadap obat berdosis tinggi bertujuan untuk 
mengurangi kejadian pemberian obatyang salah.Cara lain untuk mengelola obat 
kategori LASA dan High Alertadalahsebagai berikut: 
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a. Simpan obat LASA dan high alert dilemari tersendiri 
b. Beri tanda pada obat LASA dan HighAlert dengan stiker khusus 
c. Lakukan pemberian obat high alertsesuai prosedur 
d. Waspadalah dalam pemberian obatLASA 
e. Simpan obat high alert pada tempatkhusus dan terkunci 
Untuk menindak lanjuti hal tersebut, diharapkan perawat dan 
petugasfarmasi lebih jeli dan teliti agar dapatmembedakan mana obat umum dan 
obatberdosis tinggi agar tidak terjadi kesalahanketika diberikan ke pasien.Dan 
dariwawancara yang telah dilakukan penulisbahwa keluarga pasien tidak 
mengalami haltersebut karena pemberian obat kepadapasien yang dirawat sudah 
tepat sasaran. 
Pentingnya keamanan obat yang perlu diwaspadai juga sesuai dengan ayat 
berikut: 
                           
Terjemahnya : 
Dan apa saja musibah yang menimpa kamu maka adalah disebabkan oleh 
perbuatan tanganmu sendiri, dan Allah memaafkan sebagian besar (dari 
kesalahan-kesalahanmu (QS. As-Syurah Ayat 30) 
 
Ciri dari adanya hidup adalah adanya amal; namun demikian, dibutuhkan 
ilmu untuk beramal dan suatu amal berpotensi tertolak jika tanpa ilmu. Amal yang 
terlihat baikpun berpotensi tertolak jika tidak disertai keikhlasan; sedangkan 
keikhlasan itu adanya di awal, di tengah dan di akhir. 
Ayat tersebut mencakup tentang pentingnya rasa takut dan selalu waspada 
terhdap hal-hal yang dapat merugikan baik itu diri sendiri maupun orang lain. 
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Orang yang mempunyai rasa takut dan waspada yang tinggi tentunya juga 
mempunyai ilmu yang luas sehingga menuntunnya untuk selalu berhati-hati dan 
ikhlas dalam mengerjakan apapun yang dilakukannya. 
d. Kepastian Tepat-Lokasi, Tepat-Prosedur, dan Tepat-Pasien 
Operasi 
Hasil analisis dan wawancara yang dilakukan menunjukkan bahwa 
sebagian besar perawat baik perawat pada kamar operasi maupun perawat pada 
unit rawat inap sudah mengerti dan menjalankan kebijakan dan SOP yang ada 
terkait dengan kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, dan tepat-pasien operasi. 
Proseduruntuk melakukan operasi kepada pasiensehari sebelumnya sudah harus 
dilengkapitermasuk hasil lab-lab, foto dan informkonsen yakni menjelaskan 
kepada keluargapasien apa yang akan dikerjakan saatoperasi, dampaknya apa dan 
itu hak pasienmenolak atau menerima, jika menolak makakeputusan tersebut akan 
dihormati oleh timdokter dan bilamana pasien menerima,kemudian akan 
dilakukan tindakan lebihlanjut. 
Berdasarkan tabel 4.4 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 57 responden dengan persentase 
(83,8%), kategori tercapai sebagian sebanyak 11 responden dengan persentase 
(16,2%) , dan kategori tidak tercapai yaitu (0%). 
Sebelum melakukan operasi harusdilakukan identifikasi ulang 
tentangkebenaran hasil laboratoriumnya, termasukfoto-foto yang akan dia bawa 
dan siapsemuanya. Jika pasien tersebut pasien rawatjalan maka dia sendiri yang 
akanmenyiapkan dan jika pasiennya rawat inapmaka perawatnya yang akan 
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menyiapkansemuanya. Akan diberikan tanda jika operasimenyangkut sebelah kiri 
dan kanan,selanjutnya diruang operasi akan dilakukancek ulang berkas. Baru 
kemudian dilakukanpremedikasi yaitu diberikan obat yangmenenangkan baru 
dibawa ke ruang operasidan tim dokter akan melakukan time outatau berhenti 
sejenak untuk salingberkomunikasi bahwa identitas pasien yang akan di operasi 
itu benar kemudianmemastikan operasi tersebut butuh darahatau tidak, kemudian 
pasien ini infeksus atautidak. 
 Jika sudah semua maka time outdilakukan, dalam kondisi ini keadaan 
pasienmasih dalam keadaan bangun agar dia tahudia akan dilakukan tindakan 
tersebut.Setelah pasien tertidur maka dilakukan. operasi atau pembedahan, dan 
saat operasiharus memperhatikan jumlah kasanya daninstrument yang dipakai 
untuk operasi sudah steril apa belum kemudian di perhitungkan ada komplikasi 
atau tidak pada pasien tersebut setelah dikonfirmasi semua maka baru dilakukan 
pembedahan. Setelah operasitim melakukan check out lagi ditanyakankondisi 
pasien, di cek ulang jumlah kasasebelum dipakai dan sesudah dipakai harus sama, 
instrumen juga dihitung semua baru setelah itu pasien dipindahkan.  
Mengenai hal ini, perawat dan pelaksana rumah sakit harus bekerja sesuai 
dengan ketepatan dan kecermatan dalam memilih waktu. Sehingga proses operasi 
yang dijalankan tidak menemui hal-hal yang dapat mengganggu jalannya operasi. 
Hal yang sama dijelaskan dalam ayat Allah pada Surat Yunus ayat 57 yang 
berbunyi.  :  
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                            
       
Artinya : 
"Hai manusia, sesungguhnya telah datang kepadamu pelajaran dari Tuhanmu 
dan penyembuh bagi penyakit-penyakit (yang berada) dalam dada dan petunjuk 
serta rahmat bagi orang-orang yang beriman." 
 
Ayat diatas menjelaskan betapa pentingnya menggunakan pikiran ketika 
akan melakukan sesuatu yang berhubungan dengan keselamatan orang lain. 
Apalagi menyangku masalah operasi yang akan dijalankan oleh sebuah tim 
dianjurkan perlunya melakukan pekerjaan dengan penuh kehati-hatian.  
e. Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan 
Berdasarkan tabel 4.5menunjukkan bahwa responden terbanyak dengan 
kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 61 responden dengan persentase (89,7%), 
kategori tercapai sebagian yaitu 7 responden dengan persentase (10,3%), 
sedangkan kategori tidak tercapai sebanyak (0%). Dan Berdasarkan tabel 4.12  
menunjukkan dari 68 responden (100%) mengungkapkan bahwa pengurangan 
risiko infeksi terkait pelayanan kesehatan tercapai penuh dengan penerapan 
sasaran keselamatan pasien oleh perawat 34 responden (50%) tidak diterapkan 
dan 27 responden (40%) diterapkan, tercapai sebagian dengan penerapan sasaran 
keselamatan pasien oleh perawat 7 responden (10%) tidak diterapkan.  
Data tersebut di atas sesuai dengan hasil dari wawancaradan pengamatan 
yang dilakukan olehpenulis maka dapat di peroleh hasil bahwapengurangan resiko 
infeksi terkait pelayanankesehatan yang paling gampang adalahdengan cara 
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mencuci tangan. Karena cucitangan dianggap merupakan salah satulangkah yang 
paling penting untukmengurangi penularan mikroorganisme danmencegah infeksi 
selama lebih dari 150tahun. 
Kompetensi diantara petugas terhadapkepatuhan cuci tangan bisa dijadikan 
salahsatu alternative untuk mebudayakan cucitangan diantara petugas dan 
seluruhmasyarakat rumah sakit sebagai upayamempercepat pencapaian budaya 
cuci tangan.Panduan tentang cuci tanganterdapat pada buku panduan WHO yang 
saatini dijadikan referensi untuk RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle. Bukan 
hanya perawatatau dokter saja yang harus bisa mencucitangan dengan benar 
namun seluruhkaryawan non medis pun dituntut harus bisamemahami cara 
mencuci tangan dengan benar.  
Komite keselamatan pasienmemasukkan budaya cuci tangan ini 
sebagaisalah satu program yang dilombakan danpernah dilombakan sampai 
dijadikanlagu.Lakukan cuci tangan sebelummenyentuh pasien, sebelum 
melakukantindakan, setelah kontak dengan cairantubuh pasien, setelah kontak 
dengan pasiendan setelah menyentuh lingkunganpasien.Cucilah tangan sesuai 
prosedurdengan air mengalir selama 40-60 detik dandengan alkohol 20-30 detik. 
Penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Muh.Faisal 
dkk (2014). Dimana hasil penelitian mereka menunjukkan bahwa dalam 
perspektif kebijakan telah dibuat kebijakan sesuai dengan Permenkes nomor 
1691/MENKES/PER/VIII/2011 tentang keselamatan pasien Rumah Sakit melalui 
kebijakan nomor 42/SK-DIR/RSUBA/IV/2015 tentang penepatan panduan 
kebersihan tangan. Selain itu juga telah ditetapkan SPO kebersihan tangan.Selain 
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ituterdapat dokumen kebijakan yang mewajibkan setiap ruangan memiliki fasilitas 
lengkap untuk mencuci tangan. 
Berdasarkan perspektif sosialisasi didapatkan bahwa sosialisasi yang 
dilakukan untuk kebersihan dilakukan dengan maksimal karena selain saat 
bertugas juga dilakukan sosialisasi ketika tausiah dimasjid dan upacara. 
Berdasarkan perspektif pelaksana didapatkan hampir keseluruhan sudah paham 
dan melaksanakan sesuai dengan SPO yang berlaku yaitu mencuci tangan dengan 
7 langkah hanya saja masih terdapat informan yang belum memahami 5 momen 
cuci tangan yang tepat.   
Untuk menjaga keselamatan pada pasien, di dunia kesehatan dianjurkan 
sehat dan bersih sebelum bersentuhan dengan pasien. Pedoman ini memberi 
panduan bagi petugas kesehatan di Rumah Sakit dan fasilitas kesehatan lainnya 
dalam melaksanakan pencegahan dan pengendalian infeksi pada pelayanan 
terhadap pasien yang menderita penyakit menular melalui udara (airborne). 
Dengan pengalaman yang sudah ada dengan pelayanan pasien SARS, pedoman ini 
dapat juga diterapkan untuk menghadapi penyakit-penyakit infeksi lainnya 
(Emerging Infectious Diseases) yang mungkin akan muncul di masa mendatang, 
baik yang menular melalui droplet, udara atau kontak. 
Hal yang serupa dianjurkan oleh agama bahwa dalam melakukan 
pekerjaan kebersihan itu perlu dan lebih wajib. Maksudnya kebersihan merupakan 
awal yang dapat menuntun manusia untuk mampu melakukan pekerjaan dengan 
mudah. Sebagaimana ayat yang menjelaskan tentang kebersihan yaitu terdapat 
pada Surat Al-Baqarah ayat 222 yang berbunyi : 
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              
 
Artinya : 
  “Sesungguhnya Allah menyukai orang-orang yang bertaubat dan 
orang-orang yang mensucikan/membersihkan diri” 
Kebersihan itu bersumber dari iman dan merupakan bagian dari iman. Dengan 
demikian kebersihan dalam islam mempunyai aspek ibadah dan aspek moral, dan 
karena itu sering juga dipakai kata “bersuci” sebagai padaman kata 
“membersihkan / melakukan kebersihan”. Ajaran kebersihan tidak hanya 
merupakan slogan atau teori belaka, tetapi harus dijadikan pola hidup praktis, 
yang mendidik manusia hidup bersih sepanjang masa, bahkan dikembangkan 
dalam hukum islam. 
Sebagian besar petugas hanya mengetahui bahwa mencuci tangan 
dilakukan ketika sebelum dan setelah menyentuh pasien.berdasarkan perspektif 
pasien didapatkan bahwa 5 dari 10 pasien rawat jalan mengatakan dokter tidak 
melakukan cuci tangan/handrub sebelum melakukan pemeriksaan, sehingga dapat 
diartikan bahwa pelaksanaannya masih belum dilaksanakan secara maksimal. 
f. Pengurangan Risiko Pasien Jatuh 
Jatuh adalah kejadian tiba-tiba,tidak terkontrol, tidak terduga, 
yangmengakibatkan tubuh terhempas ke lantai atau lainnya, namun tidak 
termasuk kejadianjatuh yang diakibatkan kekerasan atautindakan lain yang 
diharapkan.  
Berdasarkan tabel 4.6 diatas menunjukkan bahwa responden terbanyak 
dengan kategori tercapai penuh yaitu sebanyak 45 responden dengan persentase 
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(66,2%), tercapai sebagian yaitu sebanyak 23 responden dengan persentase 
(33,8%), sedangkan tidak tercapai sebanyak (0%).  
Berdasarkan hasil dari wawancara dan pengamatan dilapangan yang 
dilakukan oleh peneliti adalah menyangkut tentang sarana dan perilaku 
manusianya. Semua pasien yang akan masuk terlebih dahulu dilakukan screening. 
Bila tidak berisiko maka pasien hanya di full up, dan untuk pasien yang beresiko 
tinggi akan diberikan gelang identitas berwarna kuning yang menandakan pasien 
tersebut resiko tinggi jatuh. Keluarga pasien juga berperan untuk mendampingi 
keluarganya yang dirawat karena tenaga perawat yang ada dirasa kurang untuk 
menangani pasien yang banyak tersebut. 
Langkah yang dilakukan oleh pihak rumah sakit dan para perawat 
merupakan prosedur yang diarahkan oleh dunia kesehatan yaitu dengan 
mengidentifikasi terlebih dahulu setiap pasien. Hal ini dilakukan karena 
mengingat bahwa terkadang terdapat pasien yang mengalami resiko jatuh. Apa 
yang dilakukan oleh pihak rumah sakit sejalan dengan apa yang difirmankan oleh 
Allah SWT dalam Al-Qur’an-Nya pada surat Ali Imran ayar 190-191 yang 
berbunyi : 
                         
                         
                            
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Artinya  
  “Sesungguhnya dalam penciptaan langit dan bumi dan silih 
bergantinya malam dan siang terdapat tanda-tanda bagi ulil albab. 
Yaitu mereka yang berzikir (mengingat) Allah sambil berdiri, atau 
duduk atau berbaring, dan mereka yang berpikir tentang kejadian 
langit dan bumi” 
Ayat diatas memberikan sebuah pemahaman bagi perawat dan pihak 
rumah sakit bahwa untuk mengurangi resiko jatuh pada pasien hal yang paling 
utama diperhatikan adalah perlunya melakukan identifikasi dan membaca setiap 
gejala pada pasiean. Dalam mengurangi resiko pasien jatuh, fasilitas yang terdapat 
disetiap ruangan untuk para pasien dinilai sudah cukup layak untuk digunakan 
terdapat pengaman bed disetiap sisi kiri dan kananpada setiap tempat tidurnya, 
ruangannya bersih, tempat tidurnya juga baru dan sering dirawat.Selain itu 
perawat dan keluarga pasien harus selalu bekerjasama dalam mengawasi pasien 
sehingga kejadian yang tidak diinginkan dapat diminimalisir. 
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BAB V 
PENUTUP 
A. Kesimpulan 
Berdasarkan dari penelitian mengenai Gambaran Penerapan Sasaran 
Keselamatan Pasien Oleh Perawat Pelaksanan di Unit Rawat Inap RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar yang telah dilakukan melalui 
penyebaran kuesioner dan wawancara, diperoleh beberapa kesimpulan. 
1. Identifikasi Pasien di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten 
Takalar tercapai penuh atau sudah diterapkan hal ini terlihat dari hasil 
penelitian menunjukan persentase sebesar 100%.  
2. Komunikasi yang Efektif di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
Kabupaten Takalar tercapai penuh atau sudah diterapkan hal ini terlihat 
dari hasil penelitian menunjukan persentase 100%.  
3. Peningkatan Keamanan Obat yang Perlu Diwaspadai di RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar masih belum maksimal 
pelaksanaannya hal ini terlihat dari hasil penelitian menunjukan  
presentase responden tercapai sebagian dan tidak tercapai yakni 63.2% 
masih lebih besar dibandingkan persentase responden tercapai penuh 
yakni 36.8%.  
4. Kepastian Tepat-Lokasi, Tepat-Prosedur, Tepat-Pasien Operasi di RSUD 
Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar tercapai penuh atau 
sudah diterapkan hal ini terlihat dari hasil penelitian menunjukkan 
persentase 83.8%.  
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5. Pengurangan Risiko Infeksi Terkait Pelayanan Kesehatan di RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar tercapai penuh atau sudah 
diterapkan hal ini terlihat dari hasil penelitian menunjukkan persentase 
89.7%.  
6. Pengurangan Risiko Pasien Jatuh di RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle 
Kabupaten Takalar tercapai sebagian atau masih belum maksimal 
pelaksanaannya hal ini terlihat dari hasil penelitian yang menunjukkan 
persentase responden tercapai penuh hanya 66.2%. 
7. Penerapan Sasaran Keselamatan Pasien oleh Perawat di RSUD Haji 
Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar masih belum diterapkan 
secara maksimal hal ini terlihat dari hasil penelitian menunjukkan 
persentase 60.3%.  
B. SARAN 
Berdasarkan hasil penelitian, ada beberapa saran yang dapat 
direkomendasikan oleh peneliti yang dapat menjadi bahan pertimbangan kepada : 
1. RSUD Haji Padjonga Daeng Ngalle Kabupaten Takalar : 
a. Agar kiranya rumah sakit dapat melakukan pelatihan Patient Safety 
secara berkelanjutan. 
b. Memperhatikan ketersediaan sarana dan prasarana di setiap unit rawat 
inap misalnya ketersediaan tempat tidur dengan side rail. 
c. Untuk pemilahan obat umum dan obat yang berdosis tinggi hendaknya 
menjadi perhatian serius juga bagi rumah sakit untuk memilahnya. 
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Pengetahuan pegawai farmasi tentang perbedaan tersebut harus lebih 
ditingkatkan lagi.  
d. Selalu mengingatkan pegawai rumah sakit untuk melakukan standar 
keselamatan pasien bukan hanya untuk pasien tetapi juga untuk 
keamanan diri sendiri dan lingkungan rumah sakit seperti kesadaran 
mencuci tangan sesuai prosedur dan momen. 
2. Bagi institusi akademik, diharapkan agar lebih meningkatkan 
pembelajaan mengenai patient safet.y 
3. Bagi peneliti selanjutnya, diharapkan dengan adanya penelitian ini dapat 
menjadi data awal untuk pengembangan riset selanjutnya dalam 
melakukan penelitian terkait dengan penelitian tersebut. 
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DOKUMENTASI 
 
 
KUESIONER PENELITIAN 
GAMBARAN PENERAPAN KESELAMATAN PASIEN PADA PERAWAT 
PELAKSANAN DI UNIT RAWAT INAP RSUD HAJI PADJONGA DAENG KAB. 
TAKALAR 
Data Responden  
1. Nama   : 
2. Alamat : 
3. Umur  : 
4. Pendidikan : 
5. Jenis Kelamin : 
Petunjuk Pengisian  
1. Kuesioner  ini semata-mata untuk keperluan akademis, mohon dijawab dengan jujur ! 
2. Bacalah dan jawablah semua pertanyaan dengan teliti tanpa ada yang terlewatkan ! 
3. Berilah tanda ( ) pada jawaban yang menurut anda benar ! 
 
PERTANYAAN TENTANG KETEPATAN IDENTIFIKASI PASIEN 
No. Pertanyaan Ya Kadang-
Kadang 
Tidak 
1. Apakah Anda mengidentifikasi pasien dengan menggunakan 
dua identitas pasien yag bukan merupakan nomor kamar 
ataupun lokasi pasien ? 
   
2. Apakah Anda mengidentifikasi pasien sebelum pemberian 
obat, darah, atau produk darah ? 
   
3. Apakah Anda mengidentifikasi pasien sebelum mengambil 
darah atau specimen lain untuk pemeriksaan klinis ? 
   
4. Apakah Anda mengidentifikasi pasien sebelum pemberian 
pengobatan dan tindakan / prosedur ? 
   
5. Apakah ada sosialisasi kebijakan atau SOP tentang 
pelaksanaan identifikasi pasien ? 
   
 
  
PERTANYAAN TENTANG PENINGKATAN KOMUNIKASI YANG EFEKTIF 
No. Pertanyaan Ya Kadang-
Kadang 
Tidak 
1. Apakah Anda mencatat secara lengkap perintah lisan (melalui 
telepon) dan hasil pemeriksaan ? 
   
2. Apakah Anda membaca ulang secara lengkap perintah lisan 
(atau melalui telepon) dan hasil pemeriksaan atau hasil 
pemeriksaan dieja bila obat yang diperintahkan  termasuk 
golongan obat NORUM/LASA ? 
   
3. Apakah Anda mengkonfirmasi perintah atau hasil 
pemeriksaan oleh pemberi perintah atau pemeriksaan ? 
   
4. Apakah ada sosialisasi kebijakan atau SOP verifikasi terhadap 
akurasi komunikasi lisan (atau melalui telepon) ? 
   
5.     
 
PERTANYAAN TENTANG PENINGKATAN KEAMANAN OBAT YANG PERLU 
DIWASPADAI (HIGH ALERT) 
No. Pertanyaan Ya Kadang-
Kadang 
Tidak 
1. Apakah ada kebijakan atau SOP identifikasi, lokasi, 
pelabelan, dan penyimpanan obat-obat yang perlu diwaspadai 
? 
   
2. Apakah ada sosialisasi dan implementasi kebijakan atau SOP 
tersebut ? 
   
3. Apakah sering dilakukan inspeksi di unit pelayanan tekait 
penggunaan cairan konsentrat di area tersebut ? 
   
4. Apakah dilakukan pelabelan elektrolit konsentrat secara jelas 
dan penyimpanan di area yang dibatasi ketat ? 
   
 
PERTANYAAN TENTANG KEPASTIAN TEPAT-LOKASI, TEPAT-PROSEDUR, 
TEPAT-PASIEN OPERASI 
No. Pertanyaan Ya Kadang-
Kadang 
Tidak 
1. Apakah ada tanda identifikasi yang jelas dan melibatkan 
pasien dalam proses penandaan lokasi operasi ? 
   
2. Apakah ada checklist untuk verifikasi praoperasi tepat lokasi, 
tepat prosedur, dan tepat pasien, tepat dokumen, dan 
ketersediaan serta ketepatan alat ? 
   
3. Apakah Anda menerapkan dan mencatat prosedur “time out” 
sebelum dimulainya tindakan pembedahan ? 
   
4. Apakah ada kebijakan atau SOP untuk kebijakan diatas ?    
 PERTANYAAN TENTANG PENGURANGAN RISIKO INFEKSI TERKAIT 
PELAYANAN KESEHATAN 
No. Pertanyaan Ya Kadang-
Kadang 
Tidak 
1. Apakah sudah ada adaptasi pedoman hand hygiene terbaru 
yang sudah diterima secara umum (misalnya WHO Patient 
Safety) ? 
   
2. Apakah sudah diterapkan program Hand Hygiene secara 
efektif ? 
   
3. Apakah sudah ada kebijakan untuk mengurangi risiko infeksi 
yang terkait dengan pelayanan kesehatan secara berkelanjutan 
? 
   
 
 
 
PERTANYAAN TENTANG PENGURANGAN RISIKO PASIEN JATUH 
No. Pertanyaan Ya Kadang-
Kadang 
Tidak 
1. Apakah sudah diterapkan asesmen awal pasien risiko jatuh 
dan asesmen ulang pada pasien bila ada perubahan kondisi 
atau pengobatan ? 
   
2. Apakah sudah diterapkan langkah-langkah pencegahan dan 
pengamanan bagi pasien yang dianggap berisiko ? 
   
3. Apakah langkah-langkah tersebut sudah dimonitor dan 
dievaluasi terkait keberhasilan pengurangan cedera akibat 
jatuh dan dampaknya ? 
   
4. Apakah ada kebijakan atau SOP pasin jatuh ?    
 
 Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
IDENTIFIKASI PASIEN * 
PENERAPAN SASARAN KP 
OLEH PERAWAT 
68 100.0% 0 .0% 68 100.0% 
PENINGKATAN KOMUNIKASI 
YANG EFEKTIF * PENERAPAN 
SASARAN KP OLEH PERAWAT 
68 100.0% 0 .0% 68 100.0% 
PENINGKATAN KEAMANAN 
OBAT YANG PERLU 
DIWASPADAI * PENERAPAN 
SASARAN KP OLEH PERAWAT 
68 100.0% 0 .0% 68 100.0% 
KEPASTIAN TEPAT LOKASI, 
TEPAT PROSEDUR, DAN TEPAT 
PASIEN OPERASI * 
PENERAPAN SASARAN KP 
OLEH PERAWAT 
68 100.0% 0 .0% 68 100.0% 
PENGURANGAN RISIKO 
INFEKSI TERKAIT PELAYANAN 
KESEHATAN * PENERAPAN 
SASARAN KP OLEH PERAWAT 
68 100.0% 0 .0% 68 100.0% 
PENGURANGAN RISIKO 
PASIEN JATUH * PENERAPAN 
SASARAN KP OLEH PERAWAT 
68 100.0% 0 .0% 68 100.0% 
 
 
IDENTIFIKASI PASIEN * PENERAPAN SASARAN KP OLEH PERAWAT Crosstabulation 
Count     
 
PENERAPAN SASARAN KP OLEH 
PERAWAT 
Total diterapkan tidak diterapkan 
IDENTIFIKASI PASIEN tercapai penuh 27 41 68 
Total 27 41 68 
 
 
 
 
 
PENINGKATAN KOMUNIKASI YANG EFEKTIF * PENERAPAN SASARAN KP OLEH PERAWAT 
Crosstabulation 
Count     
 
PENERAPAN SASARAN KP OLEH 
PERAWAT 
Total diterapkan tidak diterapkan 
PENINGKATAN KOMUNIKASI 
YANG EFEKTIF 
tercapai penuh 
27 41 68 
Total 27 41 68 
 
 
PENINGKATAN KEAMANAN OBAT YANG PERLU DIWASPADAI * PENERAPAN SASARAN KP OLEH PERAWAT 
Crosstabulation 
Count     
 
PENERAPAN SASARAN KP OLEH 
PERAWAT 
Total diterapkan tidak diterapkan 
PENINGKATAN KEAMANAN 
OBAT YANG PERLU 
DIWASPADAI 
tercapai penuh 25 0 25 
tercapai sebagian 1 23 24 
tidak tercapai 1 18 19 
Total 27 41 68 
 
 
KEPASTIAN TEPAT LOKASI, TEPAT PROSEDUR, DAN TEPAT PASIEN OPERASI * PENERAPAN SASARAN KP 
OLEH PERAWAT Crosstabulation 
Count     
 
PENERAPAN SASARAN KP OLEH 
PERAWAT 
Total diterapkan tidak diterapkan 
KEPASTIAN TEPAT LOKASI, 
TEPAT PROSEDUR, DAN TEPAT 
PASIEN OPERASI 
tercapai penuh 27 30 57 
tercapai sebagian 
0 11 11 
Total 27 41 68 
 
 
 
 
 
 
 
PENGURANGAN RISIKO INFEKSI TERKAIT PELAYANAN KESEHATAN * PENERAPAN SASARAN KP OLEH 
PERAWAT Crosstabulation 
Count     
 
PENERAPAN SASARAN KP OLEH 
PERAWAT 
Total diterapkan tidak diterapkan 
PENGURANGAN RISIKO 
INFEKSI TERKAIT PELAYANAN 
KESEHATAN 
tercapai penuh 27 34 61 
tercapai sebagian 
0 7 7 
Total 27 41 68 
 
 
PENGURANGAN RISIKO PASIEN JATUH * PENERAPAN SASARAN KP OLEH PERAWAT Crosstabulation 
Count     
 
PENERAPAN SASARAN KP OLEH 
PERAWAT 
Total diterapkan tidak diterapkan 
PENGURANGAN RISIKO PASIEN 
JATUH 
tercapai penuh 27 18 45 
tercapai sebagian 0 23 23 
Total 27 41 68 
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